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ПРЕДИСЛОВИЕ

Раздел курса частной дерматовенерологии « Неинфекционные заболевания кожи» для студентов педиатрического  факультета включает следующие подразделы:

      1.Розеолезно-эритематозные и папулезные дерматозы.

      2. Аллергодерматозы.

      3. Пузырные заболевания кожи. Заболевания сальных желез и волосяных фолликулов.

      4. Системные заболевания соединительной ткани.

      5. Физиологические состояния и болезни кожи новорожденных детей. Генодерматозы.

      6. Предраковые и злокачественные новообразования кожи.
Цели изучения раздела:
Сформулировать у студентов представления, знания, умения и навыки на основе содержания раздела, а также ценностное отношение к приобретенным знаниям и умениям как профессионально ориентированным.

1.Студент должен получить представление:

- о новейших  методах неинвазивной диагностики, применяемых в дерматовенерологии (конфокальная сканирующая  лазерная микроскопия, дерматоскопия, визиосканирование и др.)

- о новейших достижениях в лечении кожных болезней (топические иммуномодуляторы: такролимус, имиквимод; системные иммуномодуляторы: высокодозированные иммуноглобулины, блокаторы/ антогонисты ФНО)

2.Студент должен знать:

- Этиологию и патогенез неинфекционных заболеваний кожи. 

-Классификацию и общую характеристику, клинику, диагностику, лечение и профилактику неинфекционных заболеваний кожи.

3. Студент должен уметь:

- Cобрать анамнез у больного  неинфекционным заболеванием кожи.

- Осмотреть кожу, волосы, слизистые оболочки, кранную кайму губ у больных с патологией кожи по теме модуля. 

- Клинически определять первичные и вторичные морфологические элементы на коже у больных по тематике раздела.

- Определять по вторичным морфологическим элементам предшествовавшие им первичные морфологические элементы.

- Выписывать рецепты препаратов на основные лекарственные формы используемые для лечения и профилактики данных дерматозов. 

- Определять дермографизм.

- Составить амбулаторную историю болезни больного по тематике раздела.

-Диагностировать неинфекционные кожные заболевания, составлять план лечения и вторичной профилактики больных с данными дерматозами. 

-Применять наружные лекарственные формы при дерматозах по тематике занятия, работать в перевязочной.

-Уметь обрабатывать и санировать рот больным пузырчаткой, многоформной экссудативной эритемой. 

-Осмотр больного под лампой Вуда, в том числе для дифференциальной диагностики красной волчанки и красного плоского лишая на красной кайме губ. 
-Уметь вызывать псориатические феномены. 
-Уметь оценивать изоморфную реакцию Кебнера.
-Брать мазки-отпечатки и распознавать акантолитические клетки.

-Определять симптом Никольского. 
-Составить индивидуальный план лечения больного с неинфекционным заболеванием кожи (режим, диета, медикаменты, физиотерапия и др.) с учетом диагноза, показаний и противопоказаний для каждого метода лечения.

-Оценить и предположить возможные проявления нежелательного побочного действия препаратов применяемых при заболеваниях по теме занятия. Меры по предупреждению и  их устранению. 

4. Студент должен приобрести и закрепить навыки:

а) самостоятельно работать с учебной, научной и справочной литературой, вести поиск, в том числе в Интернете, и делать обобщающие выводы;

б) соблюдать правила техники забора патологического материала и диагностических манипуляций.

       Данное пособие включает краткую теоретическую часть в виде графологических схем, задачи для самостоятельного решения, контрольные тесты для защиты каждого из подразделов модуля, учебно-целевые вопросы, темы для УИРСа, список основной и дополнительной литературы.
ВВЕДЕНИЕ

       Кожные и венерические заболевания очень многообразны по своей клинической нозологии и встречаются весьма часто. Поэтому врачам всех клинических специальностей зачастую приходится иметь дело с больными кожными и венерическими болезнями. К тому же неинфекционные  нередко служат лишь внешним отражением той или иной патологии внутренних органов, центральной нервной системы или тяжелых системных заболеваний. При системной красной волчанке и других системных  заболеваниях соединительной ткани, аллергических ангиитах, лейкозах, злокачественных новообразованиях, многих общих инфекциях и т.д. характерным симптомам основного заболевания порой предшествуют изменения кожи, а их правильное распознавание обеспечивает своевременную диагностику и, следовательно, повышает эффективность лечения и улучшает прогноз. Пристальный интерес к системным заболеваниям соединительной ткани за последние 50 лет позволил усовершенствовать методы диагностики заболевания, однако курация больных продолжает оставаться сложной задачей. Разработку методов лечения затрудняют прежде всего: неизвестная этиология заболеваний, большая вариабельность клинических проявлений, возможность как длительных спонтанных ремиссий, так и злокачественного, быстро прогрессирующего, иногда молниеносного течения. Особое внимание занимает проблема псориаза обусловленная широкой распространенностью дерматоза среди представителей разных рас и национальностей на всех широтах земного шара. Так, заболеваемость населения развитых стран достигает 2-10 %. Наряду с этим отмечается постоянный рост заболеваемости, особенно в детском и молодом возрасте. Меняется структура контингента больных псориазом: нарастает удельный вес тяжелых и резистентных случаев заболевания. На сегодня проблема лечения псориаза является одной из самых актуальных в дерматологии, несмотря на то, что практически все фармацевтические лаборатории мира постоянно разрабатывают и внедряют новые препараты для лечения этого недуга. Актуальность проблемы связана с нерешенностью вопроса о терапии заболевания. Псориаз остаётся одной из актуальных проблем в дерматологии, в связи с широким распространением заболевания в разных возрастных группах, увеличением числа пациентов с тяжёлыми и торпидно протекающими формами. Псориаз развивается в любом возрасте, ему подвержены как мужчины, так и женщины. Львиную долю больных составляют люди в возрасте от 15 до 25 лет. В последнее время значительно возросла актуальность проблемы аллергических заболеваний. Количество пациентов с диагнозом атопический дерматит (детская экзема, нейродермит) неуклонно растет, заболевание часто приобретает упорный персистирующий характер, торпидный к проводимой терапии, с частыми рецидивами. Косметические дефекты и зуд нередко приводят к развитию осложнений в виде наслоения бактериальной флоры, формированию астено-депрессив-ного синдрома" тем самым значительно снижая качество жизни. Весьма распространенным кожным заболеванием является акне. По статистике, им страдает до 80% населения в возрасте от 12 до 25 лет, и примерно 30-40% лиц старше 25 лет. Тенденция "взросления" этого заболевания в настоящее время, его значительное влияние на психоэмоциональную сферу, социальный статус и общественную адаптацию больных обуславливают актуальность данной проблемы и необходимость разработки новых эффективных средств и схем лечения. Довольно масштабная дискуссия как научных, так и практических специалистов ведется в последнее время вокруг  темы алопеция.  По официальным данным, каждый третий россиянин имеет те или иные проблемы с волосами, по неофициальной статистике только 10% мировой популяции имеют здоровые волосы. Не смотря на постоянные исследования, также остается одной из актуальных проблем в дерматологии проблема витилиго, так как приводит к косметическим дефектам, а так же из-за отсутствия какого либо эффективного метода терапии этого заболевания. Исследователям до конца не ясен патогенез этой патологии и причины, которые приводят к ее возникновению и прогрессированию. Заболеваемость витилиго составляет 1% населения земного шара. В 50% случаев заболевание начинается в возрасте 10-30 лет. Мужчины и женщины болеют одинаково часто. Заболевание возникает при сочетании предрасполагающих и провоцирующих факторов. Часто сочетается с заболеваниями щитовидной железы, сахарным диабетом, В12- дефицитной анемией и т.д.
Злокачественная патология кожи становится все более актуальной междисциплинарной проблемой клинической и профилактической медицины в связи с реально существующим и прогнозируемым ростом первично регистрируемой заболеваемости. В последнее 10-летие в общей структуре онкологической заболеваемости населения России злокачественные новообразования кожи занимают 3-е место (от 10,4 до 12%). Ежегодно  в Российской Федерации регистрируется от 40,5 до 53,0 тыс. новых случаев злокачественных новообразований кожи, слизистых оболочек и красной каймы губ. Заболеваемость раком кожи возросла на 30%. Увеличилась и смертность от злокачественных новообразований кожи: только за 5 лет  стандартизованный показатель смертности от всех злокачественных новообразований кожи вырос на 62,2%. 
   Современная дерматовенерология как наука опирается на новейшие достижения различных теоретических и клинических дисциплин (биология, генетика, иммунология, микробиология и вирусология, патологическая физиология, внутренние болезни, неврология, психиатрия, хирургия и т.д.). Поэтому дерматология не является  «узкой» специальностью. Знание ее основ, элементов, необходимых в ежедневной работе врача широкого профиля, следует считать одной из обязательных сторон профессиональной подготовки врача любой специальности, в связи с этим возникает необходимость в наличии высококвалифицированных врачей-педиатров,  чтобы они могли самостоятельно решать вопросы диагностики, оказания первой и консультативной помощи кожным и венерическим больным, могли проводить противоэпидемические мероприятия.
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Тема: РОЗЕОЛЕЗНО-ЭРИТЕМАТОЗНЫЕ И ПАПУЛЕЗНЫЕ ДЕРМАТОЗЫ

Цель изучения: Научиться диагностировать псориаз и оказывать консультативную помощь. Знать характеристику первичного элемента, характерную триаду симптомов, отличительные особенности  стадий течения псориаза,  сезонность течения заболевания, его осложнения. Указывать, что могут быть экссудативный, артропатический псориаз, вторичная эритродермия, поражение ногтей. Детализировать клинику и диагностику артропатической формы, отличие от ревматоидного артрита. Псориаз дифференцировать с красным плоским лишаем, сифилитическими папулами. Знать современные методы  и новейшие технологии лечения в зависимости от стадии процесса и формы заболевания. Научиться диагностике красного плоского лишая. Указывать на связь заболевания с патологией внутренних органов, прием некоторых медикаментов, контакт с химическими веществами. Указывать при изучении клиники на симптом Кебнера. Акцентировать свое внимание на необходимости осмотра слизистых оболочек рта и гениталий, так как на них часто бывают высыпания папул. Обращать внимание на частое изолированное поражение слизистой оболочки рта при плоском лишае, на характерную клинику. Отмечать возможность возникновения эрозивно-язвенной формы. Указывать на связь красного плоского лишая слизистой оболочки рта с желудочно-кишечной патологией,  знать что это особенно четко выражено при эрозивно-язвенной форме, которая может быть патогенетически связана с гипертонией и сахарным диабетом (синдром Гриншпана-Потакаева).  При разборе лечения уделять внимание патогенетическим факторам развития болезни и их устранению. 

Научиться диагностировать и оказывать консультативную помощь больным розовым лишаем Жибера. Обращать внимание на сезонность заболевания, отсутствие рецидивов, на характерные клинические особенности. Проводить дифференциальный диагноз с сифилитической розеолой, микроспорией и трихофитией гладкой кожи, токсидермией. Отмечать раздражающее влияние воды. Научиться диагностировать и восстанавливать здоровье больных многоформной экссудативной эритемой. Обращать свое внимание на существование инфекционно-аллергического и токсико-аллергического вариантов,  на острое начало, рецидивы весной и осенью, непродолжительное течение каждого рецидива, возможность локализации только на коже, на коже и слизистых оболочках рта, глаз и гениталий, только на слизистой оболочке рта и губах. Отмечать полиморфизм высыпаний на коже и мономорфную картину высыпаний на слизистой оболочке рта. Указывать на связь рецидивов с герпетической инфекцией. Знать синдром Стивенса-Джонсона, как тяжелейшую форму экссудативной эритемы. Отмечать важность санации  очагов фокальной инфекции, висцеральной патологии и их устранения.  Знать методы современного лечения и профилактики рецидивов – санации организма, санаторно-курортном лечении, закаливании и т.д.

УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫЕ ВОПРОСЫ

1. Современный взгляд на этиологию и патогенез псориаза.

2. Формы и стадии псориаза.

3. Основные принципы лечения псориаза.

4. Разновидности красного плоского лишая.

5. Роль герпетической инфекции в течении МЭЭ.

6. Современные принципы и методы лечения красного плоского лишая.

7. Клинические разновидности розового лишая Жибера.

8. Дифференциальная диагностика розового лишая с трихофитией, сифилисом.

9. Основные принципы лечения розового лишая.

10. Многоформная экссудативная эритема. Клиника и течение. Лечение.

КРАТКАЯ ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ.

Графологические схемы.

№1. Розовый лишай Жибера.
	Общая характери​стика
	Розовый лишай - пятнистая розового цвета сыпь, которая может появиться на туловище, плечах, бедрах в осенне-весенний период и спонтанно исчезающая в течение 1,5-2 месяцев, не рецидивирующая

	Возможная этиология
	Вирус. Стрептококк

	Факторы риска
	Очаги хронической инфекции.

ОРВИ.

Бронхиты, ангины, синуситы

	Преимущественная локализация
	Туловище

	Клинические сим​птомы
	Сначала появляется яркая, овальная, слегка приподнятая над уровнем кожи бляшка диаметром 2–5 см. В центре - нежное шелушение. Через 1–2 недели появляются множественные отечные, розоватого цвета эритемато - сквамозные пятна диаметром до 2–3 см, округлых или овальных очертаний, расположенные вдоль линий Лангера. Центр их нежно-складчатый, иногда пигментированный, шелушится. Шелушение более характерно на границе центральной и периферической зон в виде характерного «воротничка». Высыпания появляются не одновременно,

а вспышками, что обусловливает эволюционный полиморфизм.

Элементы начинают разрешаться с центральной части, которая

пигментируется, теряет яркие тона, отшелушивается. Постепенно

исчезает венчик эритемы, оставляя нерезко выраженную гипер-

пигментацию. Иногда материнская бляшка отсутствует или имеются несколько материнских бляшек. Могут наблюдаться также атипичные

формы розового лишая: уртикарная, везикулезная, папулезная,

возникающие из-за раздражения кожи вследствие трения, потливости, нерациональной наружной терапии. Однако и в этих случаях элементы располагаются вдоль линий Лангера. Заболевание обычно не рецидивирует.

	Субъективные ощущения
	Иногда зуд

	Возможные общие симптомы
	Субфебрилитет, артралгии, лейкоцитоз

	Время возникновения
	Весна и осень

	Продолжительность
	6-8 недель

	Возможные ос​ложнения
	Экзематизация. Пиодермия. Эритродермия. Полиаденит

	Дифференциальный диагноз
	Себорейная экзема: не наблюдается характерного расположения элементов по линиям Лангера, отсутствует «материнская» бляшка.

В очагах имеются более крупные сальные чешуйки.

Псориаз: Отсутствует «материнская» бляшка. Элементы не пятнистого,

а папулезного характера. Характерна локализация на волоси-

стой части головы, лице, кистях и стопах. Имеются типичные

псориатические элементы

Каплевидный парапсориаз: элементы папулезные, характерны симптомы скрытого шелушения, шелушения в виде облатки, точечные геморрагии. Цвет элементов более темный, коричневатый

Сифилитическая розеола: присутствует более бледная окраска высыпаний. Имеются положительные результаты серологического обследования на сифилис.
Папулезный сифилид: в основании папулезных элементов присутствует плотный инфильтрат, цвет высыпаний медно-красный.
Микоз гладкой кожи: при микроскопическом обследовании обнаруживаются возбудители микозов.


	Средства, приме​няемые для общего лечения (обильные высыпания со склонностью к экзематизации)
	Антигистаминные   препараты 7-10 дней :

- хлоропирамин 25мг,  от 1 года до 6 лет по 8,3мг (1/3т) 2-3 р/сут, от 6 до 14 лет по 12,5мг (1/2т) 2-3 р/сут, взрослым 1т 3-4 р/сут;

- мебгидролин от 2 до 5 лет 100-200мг/сут, старше 10 лет и взрослым 100-300мг/сут;

- хифенадин от 3до 7 лет по 10мг 2-3 р/сут, старше 7 лет и взрослым по 25мг 3 р/сут;

- клемастин старше 7 лет 0,5-1мг 2р/сут, взрослым 1мг 2р/сут;
Гипосенсибилизирующие средства:

- хлористый кальций 1-10% р-р 5-15мл внутрь 2-3 р/сут – 7-10 дней;

- пантотенат кальция от 3 до 14 лет 50-100мг 2р/сут, взрослым 100-200мг 2 р/сут – 10-14 дней.


	Местное лечение
	Глюкокортикостероиды (гидрокортизон бутират 0,1%, бетаметазон дипропионат 0,025%, метилпреднизолона ацепонат 0,1%, аклометазона дипропионат 0,05%), аппликации эмульсией, кремом или мазью 1-2 раза в день, 5-7 дней.

Болтушки и пасты, содержащие цинк, борную кислоту 2%, нафталан 2%, 1-2 раза в день, 2-4 недели.

	Предупреждение распространения и экзематизации
	Гипоаллергенная диета.

Запрещение водных процедур и ношения синтетической, шерстяной одежды.

Избегать раздражающей терапии и УФВ с длиной волны 280-320 нм 5 раз в неделю № 5-10.


№2. Многоформная экссудативная эритема.
	Общая характери​стика
	Многоформная экссудативная эритема - острый полиморфный дерматоз инфекционно-аллергической или токсико-аллергической природы, проявляющийся высыпаниями синюшно-красного цвета на коже конечностей, слизистых, иногда гениталий, преимущественно весной или осенью, склонный к рецидивам

	Сведения об этио​логии и факторы риска
	Предполагают основными провоцирующими факторами герпетическую и микоплазменную инфекции. Медикаментозная гиперчувствительность (сульфаниламиды, контрацептивы, жаропонижающие, пирогенные препараты, прививки против туляремии, холеры). Охлаждение, другие метеофакторы. Фокальная инфекция челюстно-лицевой области. Алиментарные факторы. У 50 % больных провоцирующие факторы не выявляются

	Патогенез
	Повышенная чувствительность к бактериальным антигенам (стафилококки, стрептококки, кишечная палочка и др.). Повреждение сосудов, выход плазмы, клеточных элементов. Иммунодефицитное состояние

	Разновидности
	Инфекционно-аллергическая (идиопатическая), составляет 93 %.

Токсико-аллергическая (медикаментозная)

	Излюбленная ло​кализация
	Разгибательная поверхность конечностей. Слизистая оболочка рта. Красная кайма губ

	Характер высыпаний
	Ограниченная эритема.

Уплощенные папулы синюшно-красного цвета с западением в центре.

Пузыри, пузырьки, эрозии, кровянистые корки

	Субъективные ощущения
	Зуд, реже жжение в местах высыпаний

	Общие явления
	Лихорадка.

Боли в суставах и мышцах

	Данные, подтвер​ждающие диагноз
	Острое начало.

Полиморфизм высыпаний.

Симметричность высыпаний.

Длительность рецидива 3- 4 недели.

Сезонность рецидивов.

Симптом Никольского отрицательный

	Клинические формы (по тяжести проявления)
	Простая (папулезная).

Везикуло - буллезная.

Буллезная (тяжелая форма), включая синдром Стивенса - Джонсона

	Клиническая кар​тина. Простая форма.

Везикуло - буллезная форма.

Буллезная форма (синдром Стивенса - Джонсона).
	Многочисленные типичные папулы до нескольких сантиметров в диаметре, с западением в центре, регрессируют в течение 1-2 недель.

Возможна пузырная реакция на слизистой рта с образова​нием кровянистых, грязноватых корок, появлением отека, трещины на губах, болезненность.

Немногочисленные эритематозные бляшки, с пузырем в центре и кольцом пузырьков по периферии. Часто в процесс вовлекается слизистая рта и губы. На слизистой рта отмечаются обширные пузыри и кровоточащие эрозии, массивные геморрагические корки. Возможно развитие катарального или гнойного конъюнктивита, изъязвлений роговицы, увеита, панофтальмита. Поражение слизистых гениталий с вовлечением мочевого пузыря.

На коже - множественные пятнисто-папулезные высыпания, пузыри, реже пустулы, иногда паронихии. Длительная лихорадка, возможно развитие пневмонии, нефрита, диареи, полиартрита, отита. Без лечения летальность 5-15%. Дифференцируют с синдромом Лайелла.

	Особенности токсико-аллергической формы
	Различают распространенную и фиксированную формы. При фиксированной форме поражается слизистая рта, гениталий, перианальная область.

Рецидивы возникают на местах бывших высыпаний и появляются на новых участках. Воспалительная реакция в области пузырей может отсутствовать. Сезонность рецидивов не свойственна. Для распространенной формы характерны общие явления

	Гистопатология
	Вакуольная дегенерация в нижних слоях эпидермиса, некроз эпидермальных клеток, надбазальные и субэпидермальные пузыри без акантолиза. Лимфогистиоцитарная инфильтрация вокруг сосудов и в области базальной мембраны, экстравазация эритроцитов

	Дифференциальный диагноз
	Пузырчатка вульгарная (отсутствие эритемы, симптом Никольского, наличие акантолитических клеток). Дерматоз Дюринга (герпетиформность расположения, чувствительность к йоду, эффект от ДДС). Синдром Лайелла ( поражаются лицо, грудь, спина, затем остальные участки тела в виде эритемы, обширных вялых пузырей. Поражение имеет вид "обваренной кожи". Симптом Никольского резко положителен. Общее состояние крайне тяжелое) .

Хроническая мигрирующая эритема Афцилиуса - Липшютца (кожные проявления Лайм-боррелиоза). На месте присасывания клеща появляется синюшно-красное пятно с геморрагической корочкой в центре, которое, разрастаясь, превращается в кольцо по площади с детскую ладонь и больше (1-я стадия). Через несколько недель в результате диссеминации спирохет появляются сердечная и неврологическая симптоматика (2-я стадия). Через год и более от момента укуса клеща (3-я стадия) развиваются осложнения: поражение кожи в виде хронического атрофического акродерматита, тяжелые изменения со стороны суставов, сердца, ЦНС, периферической нервной системы

	Лечение
	Обязательна санация очагов хронической инфекции.

Легкая форма:

Антигистаминные препараты клемастин (тавегил) 1 мг 2-3 р/день 7-10 дней, супрастин  по 25 мг 2–3 р/день 7-10 дней. лоратадин 10 мг 1 р/сут 10-14 суток.
Курс в/м инъекций витаминов В1, В6, В12 .

Препараты кальция (кальция глюконат, кальция пангамат). 

Тяжелая форма:

Преднизолон 30-60 мг/сут 5-7 дней с последующим снижением в течение 2-4 недель. 

Этакридина лактат 0,05 г 3 раза в день в течение 10-20 дней.

При синдроме Стивенса-Джонсона:

- системные кортекостероиды: преднизолон 60-80 мг/сут. в/в с постепенным снижением дозы,

 детоксицирующие средства: натрия тиосульфат 30%-10 мл на физ. р-ре, полиглюкини др.

Наружно: фукорцин, 5% дерматоловая мазь. При высыпаниях на слизистой полости рта: полоскания р-ром перманганата калия 1:8000, 2% р-р борной к-ты, ротовые ванночки 0,25% р-р новокаина.


№3. Псориаз.

	Концепции этиологии заболевания.
	Генетическая.

Вирусная.

Обменная и др.

	Факторы риска.
	Наследсное предрасположение.

Острый и хронический процесс, функциональные нарушения ЦНС.

Инфекции (вирусная, стафилококковая, стрептококковая).

Проявления атеросклероза.

Сахарный диабет.

Нарушения обменных процессов.

Заболевания печени.

Атерогенный профиль питания.

Время года 



	Патогенез.
	Хемотаксис нейтрофилов в эпидермис. Накопление в коже гистаминоподобных веществ. Высвобождение цитокинов моноцитами, кератиноцитами. Дисбаланс иммуномедиаторов (интерлейкины). Количественные и функциональные изменения иммуно-компетентных  клеток, неспецифических факторов зашиты.

Т-хелперные инфильтраты в пораженной коже. Снижение содержания витамина D5 и перекисного окис​ления липидов в пораженной коже. Дислипопротеинемии, нарушения оттока холестерина из кожи



	Клинические формы и  симптомы.
	Вульгарный псориаз

  Эпидермально-дермальные    папулы,    серебристо-белые чешуйки, бляшки, иногда зуд. Локализация разгибательные поверхности конечностей . Клинические изменения в суставах у 5-7 % больных, рентгенологические - у большинства больных.

Каплевидный псориаз

Многочисленные каплевидные папулы ярко-красного цвета с небольшим шелушением и инфильтрацией.

Экссудативный псориаз

Эпидермально-дермальные папулы, бляшки, чешуйко-корки, часто зуд. Локализация - различные участки кожного покрова, нередко поражение складок.

Себорейный псориаз
Эпидермально-дермальные    папулы локализуются на себорейных участках (волосистая часть головы, носогубные, носощечные и заушные складки, область груди и между лопатками). Границы высыпаний могут быть неотчетливо выражены, высыпания часто располагаются на границе гладкой кожи и волосистой части головы («псориатическая корона»).
Инвертированный (интертригенозный) псориаз
Редкая форма псориаза. Высыпания располагаются в области  крупных складок.

 Псориатическая эритродермия

Универсальная эритема, инфильтрация, шелушение, зуд, частое увеличение лимфоузлов, температура, признаки интоксикации.

Артропатический псориаз 

Деформация суставов, анкилозы, мутиляции, поражение кожи, боль, рентгенологически - остеопороз, сужение суставных щелей, остеолизис, остеофиты, кистозные просветления костной ткани.

Поражение ногтей

Наперстковидная истыканность, разрушение ногтевых пластинок кистей (точечная форма); утолщение, деформация ногтей с явлениями онихогрифоза (гипертрофическая форма); истончение и лизис ногтевых пластинок (атрофическая форма).

Пустулезный генерализованный псориаз (тип Цумбуша) Эритематозно-сквамозные бляшки эпидермально-дермального характера с пустулезными высыпаниями, корочки, гнойные элементы по типу смешанного импетиго, сливающиеся в "гнойные озера", лихорадка, лейкоцитоз, ускоренном СОЭ, изменения ногтей, поражения суставов, иногда почек.

 Ладонно-подошвенный пустулезный псориаз (тип Барбера). Глубоко расположенные мелкие (2-3 мм в диаметре) пустулы желтоватого цвета. На месте пустул образуются корки.


	Патогномоничные симптомы
	Псориатическая триада - последовательно возникающие при поскабливании папулезных высыпаний феномены: стеаринового пятна (при легком поскабливании папулы – усиление шелушения); терминальной пленки (появление после полного удаления чешуек влажной, тонкой, блестящей, просвечивающей поверхности элементов); точечного кровотечения (появление после осторожного соскабливания терминальной пленки точечных, не сливающихся между собой капелек крови).

	Гистологические признаки
	Выраженный акантоз эпидермиса с характерным колбообразным расширением эпидермальных выростов книзу и истончением эпидермиса над верхушками вытянутых сосочков дермы, нарушением процессов кератинизации в виде паракератоза и исчезновения зернистого слоя. В периоде прогрессирования в роговом слое и в зоне паракератоза обнаруживаются скопления нейтрофильных лейкоцитов (микроабсцессы Мунро). Вокруг извитых полнокровных капилляров сосочковой дермы выявляются воспалительные инфильтраты разной степени интенсивности из лимфоцитов, гистиоцитов, единичных нейтрофильных лейкоцитов.

	иммунной системы;

нервно-психической сферы.

Лечение прогрессирующей стадии:

начинают с в/м введения антигистаминных препаратов (тавегил, пипольфен, супрастин, димедрол);

30 % раствор тиосульфат натрия внутривенно 3-10 мл ежедневно № 10 или 5 % раствор унитиола (п/к, в/м 3-10 мл через день № 5), или 10 % раствор кальция хлорида 5-10 мл в/в ежедневно № 4-5, затем через день № 4-5. Одновременно назначают седативные средства (бромиды, валериана, транквилизаторы).

Проводят витаминотерапию: курс инъекций витаминов B1, В6, В12, фолиевой кислоты, витамина С. Витамин А 100 000 ME в сутки внутрь или в/м. "Аевит" 1 капсула 2-3 раза в сутки, витамин D2 -2000 МЕ/кг в сутки.

При нарушениях жирового обмена:

препараты никотиновой кислоты, теоникол (1 таблетка 3 раза в сутки), трентал 0,1 г 3 раза в сутки;

липамид, липоевая кислота, метионин;

эссенциале по 5-10 мл в/в на аутокрови эжедневно №10, за​тем по 2 капсулы 2-3 раза в день в течение 1-2 месяцев;
экстракт солянки холмовой (лохеин) по 1 чайной ложке 3 раза в день в течение 1 месяца;

полифепан по 1 десертной ложке натощак ежедневно в течение двух недель.

Пирогенал - 25-50 мкг в/м, через 2-3 дня дозу повышают в 2 раза, на курс до 1000 мкг.

Продигиозан - 20-25 мкг (0,5-0,6 мл 0,005 % раствора) в/м, каждое введение повышают на 20-25 мкг, макси​мальная разовая доза-100 мкг, инъекции проводят 2 раза в неделю, на курс № 5-7.

Экстракт плаценты 1 мл п/к ежедневно № 25-30. Спленин 1-2 мл ежедневно № 10.

Приведенные средства являются основными для лечения обычных форм с поражением до 1/3 кожного покрова. На​значают также курс общего УФО №15-20. При эритродермии, тяжелых формах псориаза (обычного или экссудативного), псориатической артропатии (см. табл.82):

гепарин и капельные введения гемодеза (см. табл. 67); базисная терапия + метотрексат, или этретинат, или цик​лоспорин А, которые комбинируют с методом ПУВА-терапии, гемосорбцией, плазмаферезом; при артропатии назначают нестероидные противовоспалительные препа​раты, D-пеницилламин.

Для снятия островоспалительных явлений при эритро​дермии, остром диффузном псориазе - кратковременно кортикостероиды per os или парентерально (предпочти​тельно триамцинолон)
Стадии течения и признаки, определяющие стадию
	

	Дифференциальный диагноз
	Красный плоский лишай (полигональная форма элементов, восковидный блеск высыпаний, пупкообразное вдавление в центре папул, сетчатый рисунок на поверхности папул).

Папулезный сифилид (полушаровидная форма папул, медно-красный цвет, воротничок Биетга, наличие бледной трепонемы, RW положительная).

Парапсориаз (феномен "облатки", феномен "пурпуры" при пощипывании элемента сыпи, наличие прикрепленной пластинчатой чешуйки на месте рассосавшегося элемента (симптом "коллодийной    пленки", феномен "скрытого шелушения").

Болезнь Рейтера (уретрит, конъюнктивит, артрит, псориа - зиформные высыпания на подошвах, головке полового члена, полости рта с тенденцией к экссудации и пустулизации) .

	Средства и методы общего лечения
	Коррекция выявленных сопутствующих заболеваний:

-печени, желчного пузыря, ЖКТ, нарушений липидного обмена;

-эндокринной сферы - щитовидной железы, поджелудочной железы, надпочечников, явлений диэнцефалеза, гипоталамического синдрома;


	Средства и методы наружного лечения в зависимости от стадии за​болевания
	1. Системная терапия назначается в период прогрессирования заболевания: 
- метотрексат при парентеральном применении 10-20 мг/нед, при необходимости может быть увеличена до 30 мг/нед. При приеме внутрь по 5-7,5-10-15 мг/нед однократно, либо по 2,5-5 мг через каждые 12ч 2-3 р/нед. После достижения терапевтического эффекта возможна поддерживающая терапия в минимальной эффективной дозе (не более 22,5 мг/нед);

- ацитретин (ретиноид) - 1-2р/сут. Начальная доза 03-0,5 мг/кг/сут 6-8 нед. Детям назначается только при неэффективности всех других методов лечения. Суточная доза зависит от массы тела и составляет около 0,5 мг/кг. В некоторых случаях на ограниченное время могут потребоваться более высокие дозы – до 1 мг/кг/сут (но не более 35 мг/сут);
- циклоспорин (иммуносупрессор). Начальная доза 2,5-3 мг/кг/сут в 2 приема – 4нед. Если после 4 нед улучшения не отмечается, дозу можно увеличить до 5 мг/кг/сут при отсутствии клинически значимых отклонений лабораторных показателей. Применение препарата должно быть прекращено, если не достигнут удовлетворительный ответ после 6 нед лечения дозой 5 мг/кг/сут. Короткий курс лечения продолжают до тех пор, пока не будет достигнут адекватный терапевтический эффект (до 16 нед), после чего циклоспорин отменяют. Препарат следует отменять постепенно, снижая его дозу на 1 мг/кг/нед в течение 4 нед или на 0,5-1 мг/кг каждые 2 нед. Поддерживающую терапию проводят при невозможности альтернативных средств в минимально эффективной дозе в течение 2 лет. При завершении лечения циклоспорин отменяют постепенно, медленно уменьшая дозу препарата;
- биологические препараты с терапевтической целью: инфликсимаб при тяжелой и среднетяжелой форме при отсутствии клинического эффекта от применения других системных методов терапии. Препарат вводят в/в капельно не менее 2 часов со скоростью не более 2 мл/мин. Начальная доза 5 мг/кг  после первого введения вводят в той же дозе через 2 нед, затем – 6 нед и далее- каждые 8 нед. При отсутствии эффекта в течение 14 нед продолжать лечение не рекомендуется.
2. Наружно: топические глюкокортикостероидные кремы, мази или лосьоны – гидрокортизон ацетат, преднизолон, флуметазон пивалат, триамцинолона ацетонид. Мометазона фуроат, бетаметазона валерат, метилпреднизолона ацепонат, гидрокотизона бутират, клобетазола пропионат - короткие интермиттирующие курсы. В детском возрасте следует начинать с топических глюкокортикостероидов слабой или средней степени интенсивности. При проявлениях вторичной инфекции необходимо использовать топические комбинированные глюкокортикостероиды, содержащие антибактериальные и противогрибковые средства. Лечение предполагает ежедневные аппликации 1-2 р/день 3-4 нед. При уменьшении выраженности симптомов можно сократить кратность применения или назначить лечение другими средствами наружной терапии.


	
	- Кальципотриол (аналог вит D3) при ограниченных формах вульгарного псориаза, местно 2 раза в день – 6-8 недель, суточная доза не должна превышать 15г, а еженедельная – 100г крема или мази. Не рекомендуется наносить препарат на обширные участки кожи, площадь которых превышает 30% поверхности тела. Возможно проведение повторных курсов лечения при последующих обострениях. Дайвобет – комбинированный препрат кальципотриола и кортикостероида бетаметазона дипропионата – взрослым 1 р/день не более 4 нед. Суточная доза не должна превышать 15г, а еженедельная – 100г крема или мази. Не рекомендуется наносить препарат на обширные участки кожи, площадь которых превышает 30% поверхности тела

- Цинк пиритион крем, 2 раза в день, 1-1,5 мес. Шампунь 2-3 р/нед – 5 нед. Аэрозоль – распылять на расстоянии 15 см 2-3 раза в день – 1 нед.

- УФВ- терапия длиной 320-400 нм (при тяжелых формах течения и в случае торпидного течения заболевания), курс- 15-35 процедур и ПУВА- терапия, курс- 20-50 процедур. Результаты фототестирования при УФВ-терапии оценивают через 24 ч., при ПУВА-терапии — через 48 или 72 ч.

Селективная фототерапия представляет собой облучение кожи

широкополосным ультрафиолетовым средневолновым светом с длиной волны 280–320 нм. Узкополосная средневолновая терапия с длиной волны 311 нм является сравнительно новым и более эффективным методом УФВ-терапии по сравнению с селективной фототерапией. 
Монохроматическое УФ-излучением на длине волны 308 нм. Она дает возможность локально воздействовать на каждый патологический очаг, а также проводить лечение труднодоступных участков тела. Применяются как лазерные, так и ламповые источники эксимерного УФ-излучения. Лечение эксимерным УФ-светом показано, главным образом, при ограниченных формах псориаза с площадью поражения

не более 10% поверхности тела. ПУВА-терапия с пероральным применением фотосенсибилизаторов: пероральные фотосенсибилизирующие препараты принимают за один прием в дозе 0,6–0,8 мг на 1 кг массы тела за 1,5– 2 ч. до облучения длинноволновым УФ-светом. Начальная доза УФА составляет 50–70% от МФД. Процедуры проводят 2– 4 раза в неделю. При отсутствии эритемы разовую дозу облучения увеличивают каждую 2-ю процедуру максимум на 30%. № 15-35. ПУВА-терапия с наружным применением

фотосенсибилизаторов: препараты для наружного примене-
ния наносят на очаги поражения за 15–60 минут до облучения. На-

чальная доза УФА составляет 20–30% от МФД. № 20-50. ПУВА-ванны, заключающиеся в сочетанном применении ванн с водным раствором фотосенсибилизаторов с последующим облучением длинноволновым УФ-светом. Ванны проводят с водным раствором фотосенсибилизи-

рующегопрепарата аммифурин, для приготовления которого ис-

пользуют официальный 0,3%-ный спиртовой раствор фотосенси-

билизатора. Концентрация аммифурина в ванне составляет 1°мг/л,

температура воды 36–37°С, продолжительность ванны 15 мин. № 15-35.
Комбинированная терапия:
Фототерапия + топические кортикостероиды

Фототерапия + системные ретиноиды

Фототерапия + метотрексат

Фототерапия + наружная терапия

Фототерапия + аналоги витамина D
Санаторно-курортное лечение в стационарной и регрессирующей стадии, в период ремиссии.

	Профилактика рецидивов
	Диета, бедная углеводами и жирами, богатая овощами и

рыбными продуктами.

Устранение или ослабление факторов риска.

Лечение сопутствующих заболеваний.

Курсы витаминотерапии, фитотерапии, липотропные
средства, УФО, поддерживающая ПУВА- терапия.

Бальнеотерапия (оксидат торфа, морская соль, фитодобавки и др.) . Санаторно-курортное лечение.


№4. Красный плоский лишай.
	Общая характеристика
	Красный плоский лишай - хронический дерматоз, харак​теризующийся появлением на коже, реже на слизистой рта, гениталий папул лилового цвета с восковидным блеском. Типичные папулы красного плоского лишая можно обнаружить при различных клинических формах заболевания

	Концепции этиологии заболевания
	Иммуноаллергическая.

Вирусная (инфекционная).

Нейроэндокринная.

Интоксикационная
Наследственная

	Факторы риска
	Стрессовые ситуации, нейроэндокринные расстройства. Заболевания ЖКТ, печени, поджелудочной железы. Гипертония. Сахарный диабет.

Фокальная инфекция в челюстно-лицевой области. Прием медикаментов (тетрациклин, ПАСК, стрептомицин, препараты золота, мышьяк, хлорохин и др.)

	Патогенез
	Формирование кожного процесса по типу гиперчувствительности замедленного типа.

Стимуляция неидентифицированным антигеном накопле​ния клеток Лангерганса и их контакт с Т-лимфоцитами и макрофагами.

Разрушение базальных кератиноцитов (цитотоксический иммунологический процесс). Формирование Т-хелперного (индукторного) инфильтрата

	Локализация
	Кожа.

Слизистая оболочка рта и гениталий.

Ногти

	Основные клинические формы
	Типичная;
Гипертрофическая или веррукозная;

Атрофическая;

Пигментная;

Эрозивно-язвенная; 

Пузырная 

	Клиническая картина. 

	Основным морфологическим элементом при типичной форме
красного плоского лишая является уплощенная папула диаметром 2–5 мм, полигональных очертаний, с вдавлением в центре, розово-красного цвета с характерным фиолетовым оттенком, восковидным блеском, более отчетливым при боковом освещении. Шелушение незначительное, чешуйки отделяются с трудом. На поверхности более крупных узелков, особенно после смазывания маслом, можно обнаружить сетевидный рисунок (симптом сетки Уикхема).

Характерными признаками красного плоского лишая являются

склонность к сгруппированному расположению высыпаний с образованием колец, гирлянд, линий. Реже узелки сливаются, образуя бляшки с шагреневой поверхностью. Вокруг бляшек могут возникать располагающиеся более или менее густо новые папулы. Сыпь располагается симметрично на сгибательных поверхностях конечностей, туловище, половых органах, довольно часто — на слизистой полости рта. Редко поражаются ладони, подошвы, лицо. Субъективно беспокоит зуд.
В период обострения характерен положительный феномен Кебнера — появление новых узелков на месте травматизации кожи.
Сочетание фолликулярной формы, рубцовой алопеции на волосистой части головы, а также нерубцовой алопеции в области подмышечных впадин и лобка известно как синдром Литтла — Лассюэра.
При гипертрофической форме - округлые или овальные бляшки диаметром 4–7 см. Цвет бляшек ливидный с фиолетовым оттенком. Поверхность бляшек неровная, бугристая, испещрена бородавчатыми выступами с множеством углублений. По периферии основных очагов поражения у пациентов обнаруживаются мелкие фиолетово-красноватые узелки, характерные для типичной формы КПЛ.



	
	Особенностью атрофического КПЛ является исход высыпных элементов в атрофию, которые чаще локализуются на голове, туловище, подмышечных впадинах и половых органах. Высыпания характеризуются немногочисленными очагами поражения, состоящими из типичных узелков и атрофических пятен с характерной лиловой и желтовато-бурой окраской. При слиянии образуются синевато-буроватые атрофические бляшки от 1 до 2–3 см.

Пигментная форма возникает остро на значительной поверхности кожного покрова (туловище, лицо, конечности) и характеризуется множественными бурыми пятнистыми высыпаниями, которые сливаются в диффузные очаги. При этом обнаружить отдельные узелки, характерные для типичной формы, не удается, пока не уменьшится общая пигментация кожи.

При эрозивно-язвенной форме наряду с типичными высыпаниями на коже и слизистых оболочках отмечаются эрозии чаще с фестончатыми краями размером от 1 до 4–5 см и более. Язвенные поражения встречаются редко и локализуются на нижних конечностях, сопровождаются болезненностью, усиливающейся при ходьбе. Края язвы плотные, розовато-синюшной окраски, возвышаются над уровнем окружающей здоровой кожи. Дно язвы покрыто вялыми зернистыми грануляциями с некротическим налетом.

Буллезная форма характеризуется образованием пузырьков или пузырей на бляшках и папулах или на эритематозных участках и на неповрежденной коже. Высыпания имеют различную величину, толстую напряженную покрышку, которая в дальнейшем становится дряблой, морщинистой. Содержимое

пузырей прозрачное, слегка опалесцирующее с желтоватым оттенком, местами с примесью крови.



	Излюбленная ло​кализация.

Субъективные ощущения

Патоморфологические признаки
	Типичная форма: предплечья, голени, поясница, половые органы.

Зуд при локализации высыпаний на коже и гениталиях.

Жжение, болезненность при эрозивно-язвенном процессе

на слизистых рта и гениталий

В участках пораженной кожи, гиперкератоз, гранулез, акантоз, полосовидный инфильтрат в дерме, проникающий в эпидермис (экзоцитоз).

	Формы по характеру течения процесса
	Острая. Хроническая

	Характеристика острой формы
	Появление свежих папул. Положительная изоморфная реакция

	Формы по распро​страненности высыпаний
	Локализованная (ограниченная). Распространенная

	
	

	Дифференциальный диагноз
	При сифилисе папулезные элементы овальные или округлые,

шелушатся с образованием воротничка Биета, редко сопровождаются зудом. При этом поверхность папул полушаровидная, а не уплощенная и не имеет центрального вдавления. Учитывают также другие проявления сифилиса и результаты специфических серологических реакций. В отличие от папулезных сифилидов узелки при красном плоском лишае красновато-фиолетового цвета, а не медно-красного, расположены более поверхностно и менее инфильтрированы, имеют полигональные очертания.

При атопическом дерматите не наблюдается поражения сли-

зистых оболочек, как при КПЛ. Лихенизация очагов также более

характерна для атопического дерматита.

При красном отрубевидном волосяном лишае (болезни Девержи) высыпания состоят из фолликулярных папул желтовато-

красного цвета и локализуются чаще на разгибательной поверх-

ности конечностей, особенно на тыльной поверхности пальцев

(симптом Бенье). Отмечается тенденция к слиянию папул с об-

разованием очагов с шероховатой поверхностью, напоминающей

терку, иногда развивается эксфолиативная эритродермия и в ран-

ние сроки возникают кератозы в области ладоней и подошв, что

малохарактерно для КЛП.

Для фолликулярного дискератоза Дарье (болезни Дарье) в от-

личие от КПЛ характерны папулы диаметром 2–5 мм, сероватого

или буроватого цвета, покрытые твердыми ороговевшими кор-

ками, плотно прилегающими к их поверхности. Высыпания рас-

полагаются обычно симметрично на волосистой части головы,

лице, в области шеи, грудины, между лопатками, в подмышечных

и пахово-бедренных складках.

При псориазе первичным морфологическим элементом явля-

ется папула розовато-красного или насыщенно-красного цвета,

покрытая большим количеством рыхлых серебристо-беловатых

чешуек, при поскабливании которых обнаруживается положи-

тельная псориатическая триада симптомов: стеаринового пятна,

«терминальной пленки» и точечного кровотечения.

	Методы и средства общего лечения
	Антималярийные препараты: 

- гидроксихлорохин по 200 мг 2 р/день в течение 5 дней, затем пе-

рерыв 2 дня, курсы лечения повторять в течение 1–2 месяцев;
- хлорохин по 250 мг 2 р/день в течение 5 дней, затем перерыв 2 дня, курсы лечения повторять в течение 1–2 месяцев.

В терапии КПЛ применяются глюкокортикостероидные препа-

раты системного действия, таблетированная либо инъекционная

форма:



	
	- преднизолон в дозе 20–25 мг в сутки в течение 1–2 месяцев

с последующей постепенной отменой;

- бетаметазона дипропионат 1 мл в/м 1 раз в 2–3 недели, на курс

3–4 инъекции.

Для лечения распространенной формы КПЛ используют ацитретин в дозе 30 мг/сут в течение 3–4 нед.

При эрозивно-язвенной форме может быть использован

метронидазол по 250 мг 3 р/день в течение 2–3 недель.

Также имеются немногочисленные публикации о применении

метотрексата, циклофосфана, локально — такролимуса для лече-

ния КПЛ.

При прогрессировании заболевания применяют одну из нижепри-

веденных схем лечения (допустимо чередование различных схем):

- поливидон + натрия хлорид + калия хлорид + кальция хлорид

+ магния хлорид + кальция гидрокарбонат (гемодез) 400 мл

в/в капельно 1–4 р/нед, на курс 3–5 инфузий (по потребности);

- калия хлорид + натрия хлорид + магния хлорид 400,0 в/в капельно 1–4 в нед, № 3–5;

- натрия хлорид 0,9% 400 мл в/в кап 1–4 в нед, № 3–5;

- кальция глюконат 10% 10 мл в/м 1 р/сут № 8–10;

- тиосульфат натрия 30% 10 мл в/в 1 р/сут № 8–10.

Для купирования зуда назначают антигистаминные препараты 1-го поколения длительностью 7–10 дней как перорально, так и в инъекционных формах (возможно их чередование):

- хлоромирамин по 25 мг 2–3 р/день;

- мебгидролин по 100 мг 2–3 р/день;

- хифенадин по 10 мг 2–3 р/день;

- клемастин по 1 мг 2–3 р/день.

	Местное лечение
	глюкокортикостероидные препараты средней и высокой активности (возможно ихчередование):

- триамцинолона ацетонид, 0,1% мазь;
- бетаметазона дипропионат, 0,1% мазь;

- метилпреднизолона ацепонат, 0,1% крем, мазь и жирная мазь;

- клобетазола пропионат, 0,05% крем и мазь;

- флуоцинолона ацетонид, 0,025% мазь;

- гидрокортизона бутират, 0,1% мазь и др.
В период обострения заболевания пациентам рекомендуется

щадящий режим с ограничением физических и психоэмоцио-

нальных нагрузок. 

Диета.
Физиотерапевтическое лечение: общая ПУВА-терапия с применением фотосенсибилизаторов внутрь (метоксалена по 0,6 мг/кг массы тела или изопимпинеллин/бергаптен/ксантотоксин по 0,8 мг/кг массы тела) за 1,5–2 часа до облучения УФА. Курс 20–45 процедур.

При гипертрофической форме возможно удаление веррукозных разрастаний при помощи следующих методов деструктивной терапии:

- криодеструкции;

- электрокоагуляции;

- лазеротерапии;

- радиохирургии.

	Профилактика
	Первичную профилактику КПЛ не проводят


ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ

1. На прием к дерматологу обратилась женщина, 27 лет, с жалобами на зудящие высыпания, которые появились около месяца назад после аппендэктомии сначала на месте послеоперационного рубца, а затем распространились на другие участки кожного покрова. Со слов пациентки, подготовка к операции и сама операция явились для нее очень сильным стрессом. При осмотре: высыпания локализуются на сгибательной поверхности лучезапястных суставов и предплечий, передней поверхности голеней, на животе и линейно в области послеоперационного рубца. Представлены полигональными блестящими красновато-сиреневыми папулами, диаметром 2 - 5 мм, с пупковидным вдавлением в центре элементов. На некоторых более крупных папулах имеются беловато-серые точки и полоски. На слизистой оболочке щек - белесоватые папулы, не возвышающиеся над уровнем окружающей слизистой и имеющие сетчатый характер. Субъективно: выраженный зуд.

Ваш предполагаемый диагноз?  Какие диагностические симптомы описаны в задаче? Что могло спровоцировать начало заболевания? Какие изменения Вы обнаружите при гистологическом исследовании? Наметьте план лечения.

2. К врачу обратился пациент, 47 лет, страдающий вульгарным псориазом в течение 20 лет. Последнее обострение началось 2 месяца назад после стрессовой ситуации. Появившиеся высыпания постепенно распространялись, а после активных ванн (по несколько раз в день) с морской солью процесс занял весь кожный покров. Общее самочувствие ухудшилось, каждый вечер поднималась температура. При осмотре: поражение кожи носит универсальный характер, включая лицо. Кожные покровы инфильтрированы, ярко-красного цвета, покрыты большим количеством крупных и мелких сухих белесоватых чешуек, легко опадающих при снятии одежды. Отмечается увеличение паховых и подмышечных лимфатических узлов, подвижных, не спаянных между собой и с окружающими тканями. Температура тела 37,5º С. Субъективно: чувство стянутости кожи и познабливание.

Какая клиническая форма заболевания развилась у пациента? Что явилось причиной этого? При каких заболеваниях встречаются аналогичные состояния, требующие проведения дифференциального диагноза с псориазом? Ваша тактика ведения больного в данном случае

3. К дерматологу на прием пришла женщина, 40 лет, по профессии парикмахер, с жалобами на высыпания в области ладоней и подошв. Из анамнеза удалось выяснить, что данным кожным заболеванием страдает в течение 3 лет. Лечилась самостоятельно кортикостероидными мазями с незначительным терапевтическим эффектом. Летом отмечается улучшение. Аллергологический анамнез не отягощен. После контакта с водой ухудшения не отмечает. По роду своей профессиональной деятельности во время работы постоянно находится на ногах. При осмотре: процесс носит симметричный характер, локализуется на обеих ладонях и подошвах. Кожа в указанных областях инфильтрирована, розово-красного цвета с крупнопластинчатым шелушением и трещинами на поверхности. Границы поражения резко подчеркнуты и имеют фестончатые края, выходящие на боковые поверхности ладоней и подошв. Ногтевые пластинки рук немного утолщены, нормального цвета, на многих из них точечные углубления, располагающиеся рядами. Субъективно: болезненность при ходьбе.

Наиболее вероятный клинический диагноз? С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? Какие дополнительные методы обследования помогут в этом? Предложите современные методы лечения.

4. К дерматологу обратился молодой человек, 28 лет, тренер спортивной гимнастики, с жалобами на сыпь на туловище без субъективных ощущений. Сыпи предшествовала перенесенная 2 недели назад острая респираторная вирусная инфекция, по поводу чего больной получал самостоятельно антибиотики. На фоне лечения появилось крупное яркое пятно на груди, которое было расценено участковым врачом как аллергическая реакция на лекарство. Назначены антигистаминные препараты и энтеросорбенты, однако через неделю сыпь распространилась на другие участки туловища. При осмотре: множественные пятнистые высыпания локализуются на груди, животе и спине по линиям натяжения кожи (линиям Лангера). Пятна розового цвета с желтоватым оттенком в центральной части, размером до 1 - 2 см в диаметре, округлых и овальных очертаний. Некоторые пятна имеют более интенсивную розовую окраску по периферии, что придает им сходство с медальонами. В центре высыпаний отмечается нежная складчатость и шелушение мелкими чешуйками. На груди располагается также пятно ярко-розовой окраски, размером около 4 см в диаметре, округлых очертаний с шелушением по всей поверхности. Субъективные ощущения отсутствуют.

Ваш клинический диагноз? Какие причины способствовали развитию заболевания?

Дайте рекомендации больному по лечению заболевания.

5. Больной Н., 52 лет, в течение 10 лет страдает кожным заболеванием. Высыпания локализуются на локтях, коленях и волосистой части головы. В осенне-зимнее время высыпания распространяются на кожу туловища и конечностей. Последнее обострение, наступившее около 3-х недель назад, больной связывает с перенесенной тяжелой ангиной. Сопутствующие заболевания - сахарный диабет II типа, ожирение II степени. Объективно: на коже туловища, конечностей и волосистой части головы имеется обильное количество свежих милиарных папул и небольших бляшек ярко-розового цвета округлых очертаний, с четкими границами, покрытых серебристо-белыми чешуйками и серовато-желтыми рыхлыми чешуйко-корками. Шелушение выражено особенно в центральной части высыпаний, а по периферии отмечается гиперемическая кайма. При поскабливании папул шелушение усиливается, а после полного удаления чешуек с поверхности дальнейшим поскабливанием отстаивается тончайшая просвечивающаяся пленка, покрывающая весь элемент, после отторжения которой возникает точечное кровотечение. Субъективно: непостоянный легкий зуд.

Назовите развернутый диагноз. Какие факторы могли способствовать данному заболеванию? Какие диагностические феномены описаны в задаче? Чем они обусловлены? Что можно обнаружить при осмотре ногтей? Что следует назначить больному в этой стадии заболевания?

6. На прием к врачу обратилась женщина, 23 лет, с жалобами на высыпания на верхних и нижних конечностях, сопровождающиеся выраженным зудом. Больна около 3 месяцев. Появление сыпи связывает с сильным эмоциональным стрессом. Принимала антигистаминные препараты без эффекта. При осмотре: высыпания на сгибательной поверхности предплечий представлены многочисленными мелкими папулами полигональных очертаний, красновато-сиреневого цвета, с восковидным блеском и пупковидным вдавлением в центре. На передней поверхности голеней сыпь представлена крупными гипертрофированными папулами синевато-красного и коричневатого цвета, с бородавчатыми наслоениями на их поверхности, группирующимися местами в бляшки. Субъективно: интенсивный зуд.

О каком заболевании и его формах можно думать? Где еще могут локализоваться высыпания при этом дерматозе? Какой диагностический феномен может подтвердить предполагаемый диагноз? Каковы основные гистологические признаки этого заболевания? Какую терапию Вы назначите больной? 

7. У больного 32 лет, в течение двух лет в области коленей и локтей существуют крупные бляшки красного цвета, покрытые легко отпадающими белесоватыми чешуйками. Зимой сыпь становится яркой, летом после пребывания на солнце исчезает. Месяц назад после перенесенной респираторной вирусной инфекции стали беспокоить ноющие боли в мелких суставах кистей. Кроме того, по утрам больной отмечает скованность суставов. Ничем не лечился. При осмотре: на коже локтей и коленей располагаются бляшки, ярко-розового цвета, с четкими границами, размером 3х4 см, покрытые белесоватыми, легко отпадающими чешуйками. Дистальные межфаланговые суставы II, III и V пальцев кистей отечны за счет периартикулярного отека, кожа в этих метах красновато-синюшного цвета. Субъективно: болезненность и скованность суставов. В клиническом анализе крови: лейкоцитов 15,2х109/л, СОЭ - 23 мм/час. Реакция Ваалера - Розе отрицательная, С-реактивный белок ++, антитела к ДНК отсутсвуют.

Ваш предположительный диагноз? Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? Какие эффективные методы лечения Вы можете предложить?

8. На приеме у врача больной 18 лет, с жалобами на обильную сыпь на туловище и верхних конечностях. Заболел 4 недели назад, когда впервые во время мытья заметил на груди крупное пятно розового цвета. Продолжал ежедневно принимать тщательный душ. На этом фоне появились и быстро распространились по кожному покрову более мелкие высыпания. Ничем не лечился, поскольку субъективных ощущений не было. При осмотре: высыпания располагаются на коже туловища и плеч и представлены множественными пятнами розовато-желтого цвета со сморщенной центральной частью по типу папиросной бумаги и легким шелушением мелкими чешуйками. Высыпания имеют овальные очертания, своим длинным диаметром располагаясь вдоль линий Лангера (линии натяжения кожи), размером до 2 см. Кроме того, на месте нескольких разрешившихся элементов имеются депигментированные пятна. Субъективные ощущения отсутствуют.

О каком заболевании можно думать? Каковы его возможные осложнения? Нужны ли дополнительные методы обследования и с какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? Каковы особенности лечебного режима?

9. К Вам обратился больной, 27 лет, временно не работающий, с жалобами на высыпания в полости рта. Впервые обнаружил эти высыпания во время приема стоматолог 5 дней назад, который посоветовал проконсультироваться у дерматолога. Из анамнеза удалось выяснить, что сыпь появилась без видимых причин, однако по поводу глистной инвазии 2 месяца назад больной получал лечение левамизолом. Объективно: на слизистой щек и мягком небе отмечаются многочисленные белесоватые папулы, располагающиеся линейно и не возвышающиеся над окружающими тканями. При более тщательном осмотре обнаружены также многочисленные высыпания на головке полового члена и единичные - в области крестца, которые представлены милиарными, плоскими блестящими папулами, полигональных очертаний, красновато-сиреневатого цвета с едва заметным пупковидным вдавлением в центре папул. Субъективно: периодический зуд в области головки полового члена. При гистологическом исследовании узелка с кожи крестца выявлен неравномерный гранулез.

Ваш клинический диагноз? C какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? Какие дополнительные лабораторные исследования можно провести? Назначьте необходимую терапию.

10. Больной, 43 лет, обратился к дерматологу с жалобами на наличие на коже волосистой части головы очагов поражения, покрытых перхотью. Болен около 5 лет. Лечился различными шампунями с кратковременным эффектом. Летом отмечает значительное улучшение, особенно после пребывания на юге. При осмотре: на коже волосистой части головы с переходом на кожу лба расположены крупные инфильтрированные бляшки сочного розово-красного цвета, с четкими границами и неправильными очертаниями, покрытые большим количеством белесоватых, с желтым оттенком, легко отпадающих чешуек. Кроме того, на разгибательных поверхностях локтей также имеются инфильтрированные бляшки бледно-розового цвета, размером до 3 см в диаметре, с серебристо-белыми чешуйками, занимающими всю поверхность. Субъективно: периодический зуд волосистой части головы.

Ваш предположительный диагноз? С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? Какие дополнительные методы исследования следует провести? Перечислите все методы лечения данного заболевания.

11. К врачу обратилась больная, 20 лет, у которой на следующий день после посещения бани появились обильные мелкие высыпания на туловище. В течение недели некоторые высыпания стали увеличиваться по периферии и сливаться между собой с образованием более крупных очагов. Из анамнеза удалось выяснить, что у больной на протяжении последних 3 - 4 лет на задней поверхности локтей появлялись легкое покраснение и шелушение. Дядя больной страдает похожими высыпаниями в течение многих лет. При осмотре: на коже передней поверхности туловища располагаются множественные милиарные папулы округлых очертаний и единичные бляшки неправильных очертаний размером около 2 - 3 см в диаметре, ярко-розового цвета, с четкими границами, покрытые обильными наслоениями серебристо-белых чешуек. Вокруг некоторых папул имеется розовый венчик, свободный от шелушения. Субъективно: легкий зуд. Сопутствующие заболевания: хр. гломерулонефрит (в настоящее время в стадии обострения). В клиническом анализе крови - лейкоцитов 13,0х109/л, СОЭ - 25 мм/час, в общем анализе мочи - эритроциты - 200 в поле зрения.

Ваш предположительный диагноз?  Какие диагностические феномены могут подтвердить предполагаемый диагноз? Какие факторы могли способствовать этому заболеванию? Какие дополнительные методы обследования необходимо провести?

Какую терапию Вы назначите больной? 

12. На приеме у дерматолога больной, 27 лет, грузчик, с жалобами на высыпания на туловище, плечах и шее. Из анамнеза известно, что вначале появилось пятно на груди около 10 дней назад без видимых причин. Обратился к врачу, который поставил диагноз себорейного дерматита и назначил мазь, содержащую серу. После мазевых процедур сыпь стала быстро распространяться на другие участки кожного покрова (живот, плечи, шею, спину). При осмотре: на коже груди, живота, плеч, спины и шеи имеются многочисленные пятна около 1 - 2 см в диаметре, розовато-желтого цвета, с шелушением в центре мелкими чешуйками, напоминающими папиросную бумагу и узким «воротничком» рогового слоя по периферии. Высыпания располагаются по линиям натяжения кожи. Температура тела 37,3º С. Субъективно: небольшое недомогание.

Ваш предположительный диагноз? С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз и какие дополнительные исследования следует провести для этого? Дайте лечебные рекомендации больному.

13. К Вам обратился больной, 29 лет, с жалобами на зудящие высыпания, которые появились 2 недели назад на месте кошачьих царапин. В течение недели сыпь распространилась на другие места. Лечился самостоятельно кортикостероидными мазями с незначительным эффектом. Работает охранником (работа связана с постоянным нервным перенапряжением). За последний год неоднократно болел различными острыми респираторными вирусными заболеваниями. По совету терапевта провел иммунологические исследования, которые выявили снижение общего количества Т-лимфоцитов и увеличение иммунорегуляторного индекса Т-хелперов/Т-супрессоров. При осмотре: на передней поверхности предплечий и голеней имеются розовато-сиреневые мелкие папулы, диаметром 2 - 5 мм, блестящие при боковом освещении, в центре некоторых - пупковидное вдавление. На передней поверхности голеней папулы сгруппированы в небольшие бляшки полигональных очертаний с беловато-серыми полосками и точками на поверхности. На тыле кистей на месте кошачих царапин папулы располагаются линейно. Субъективно: беспокоит выраженный зуд.

Наиболее вероятный клинический диагноз? Какие диагностические феномены, которые описаны в задаче, помогают в постановке диагноза? Какие факторы имели значение в развитии данного заболевания? Подберите эффективные методы лечения.

14. В стационар клиники кожных болезней с обострением псориаза для проведения очередного курса фотохимиотерапии (ПУВА) поступил больной, 50 лет, шофер, который страдает этим заболеванием в течение 27 лет. Отмечал обострение заболевания один раз в два - три года в осенне-зимнее время. Лечился различными средствами, но наилучший результат отмечал при проведении фотохимиотерапии. Периодически злоупотребляет алкоголем. Объективно: на коже туловища, конечностей и волосистой части головы - немногочисленные папулы размером 7 - 10 мм и множественные, крупные инфильтрированные бляшки округлых и неправильных очертаний, размером до 10 см в диаметре, с четкими границами, с шелушением серебристо-белыми чешуйками по всей поверхности элементов. При обследовании в стационаре в биохимическом анализе крови выявлен высокий уровень всех трансаминаз, в связи с чем вопрос о лечении методом фотохимиотерапии был снят. 

Назовите развернутый клинический диагноз с указанием клинической формы псориаза, стадии и сезонной формы.  Какие дополнительные методы обследования следует провести для установления причины высокого уровня трансаминаз? Подберите эффективные методы лечения кожного заболевания с учетом сопутствующей патологии.

Перечислите все противопоказания для проведения ПУВА-терапии.

15. К Вам обратилась больная, 33 лет, с жалобами на высыпания в области ладоней и подошв, сопровождающиеся болезненностью. Из анамнеза известно, что поражение ладоней и подошв существует около 2 лет. Летом отмечается улучшение. Последнее обострение около месяца назад, когда после использования мазей с нафталаном к имеющимся высыпаниям впервые присоединились гнойничковые элементы. При осмотре: на гиперемированной и инфильтрированной коже обеих ладоней и подошв располагаются множественные внутриэпидермальные мелкие желтоватые пустулы, местами слившиеся друг с другом, некоторые пустулы ссохлись в корочки. Ногтевые пластинки рук имеют точечные углубления по типу «наперстка». Субъективно: отмечается болезненность при ходьбе. При посеве содержимого пустул на питательные среды микробного роста нет.

Ваш предположительный диагноз? Какое исследование необходимо провести для уточнения диагноза? С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? Что могло спровоцировать развитие этой клинической формы заболевания?

Подберите соответствующее лечение.

КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТЫ

1. Наиболее характерной для псориаза является локализация высыпаний:
а) на ладонях и подошвах

б) на слизистой полости рта

в) на разгибательных поверхностях локтевых и коленных суставов

г) на лице

д) на сгибательных поверхностях предплечий

2. Для стационарной стадии псориаза не характерно:
а)  элементы полностью покрыты серебристо-белыми чешуйками 

б) насыщенно красного цвета высыпаний

в) вокруг элементов имеется псевдоатрофический ободок Воронова

г) прекращения появления новых высыпаний

д) отсутствия периферического роста элементов

3. К патогистологическим признакам псориаза не относится:
а) гиперкератоз

б) акантоз

в) спонгиоз                                

г) мироабсцесс Мунро

д) паракератоз

4. Для поражения ногтей при псориазе не характерно: 

а) наперстковидные вдавления

б) онихолизис

в) симптом масляного пятна

г) подногтевые геморрагии 

г) платонихий, койлонихий

5. Для регрессирующей стадии псориаза не характерно: 

а) отсутствие периферического роста элементов

б) исчезновение высыпаний

в) побледнение окраски высыпных элементов

г) изоморфная реакция

д) вторичные гипер- или депигментированные пятна

6. Для  псориатического артрита не характерно:
а)  припухлости суставов

б) деформации суставов

в) ограничения объема движений в суставах

г) рентгенологических изменений в суставах 

в) мутиляции кистей и стоп

7. Для прогрессирующей стадии псориаза не характерно:
а) розово-красного цвета высыпаний

б) феномен Кебнера 

в) наличие вокруг элементов «псевдоатрофического» ободка Воронова

г) шелушение в центральной части папул

д) положительная псориатическая триады

8. Типичные высыпные элементы красного плоского лишая не имеют следующие особенности:
а) папул плоских, полигональных, красновато-сиреневого цвета

б) вдавления в центре папул

в) восковидного блеска

г) преимущественной локализации на лице

д) сетки Уикхема на поверхности папул

9. Наиболее типичная локализация высыпаний при красном плоском лишае:
а) лицо

б) волосистая часть головы

в) ладони и подошвы

г) сгибательная поверхность предплечий

д) разгибательная поверхность предплечий

10. Тяжелая форма многоформной экссудативной эритемы – это:
а) синдром Бехчета

б) афтоз Сеттона

в) синдром Стивенса-Джонсона

г) синдром Шегрена

д) синдром Розенталя

11. Для клинической картины розового лишая не характерно:
а) пятна

б) овальная форма высыпаний

в) вид медальонов 

г) волдыри

д) расположения высыпаний по линиям расщепления кожи

12. Профилактика рецидивов многоформной экссудативной эритемы:

а) санация очагов инфекции

б) лечение сопутствующих заболеваний

в) выявление аллергена

г) повышение неспецифической резистентности организма

д) верно все

13. Факторы предрасполагающие к развитию КПЛ:
а) медикаменты: тетрациклин, сульфаниламиды, стрептомицин

б) работа, связанная с проявлением цветных пленок

в) стресс

г) взаимодействие с золотом, мышьяком, хлорохином

д) верно все
14. К противорецидивным  мероприятиям при псориазе относятся:

а) коррекция углеводного и липидного обмена

б) санация очагов хронической инфекции

в) правильная профориентация больных

г) сон не менее 8-10 часов

д) верно все
15. Профориентация больных псориазом подразумевает исключение профессий, связанных с:
а) постоянной травматизацией кожи  

б) нервно-психическими перегрузками

в) воздействием аллергизирующих факторов

г) высокой температурой воздуха в помещении

д) верно все
ТЕМЫ ДЛЯ УИРС

1. Нарушение обменных процессов при псориазе.

2. Роль цитокинов в патогенезе псориаза.

3. Современные методы лечения и диспансеризации больных псориазом.

4. Санаторно-курортное лечение больных псориазом и красным плоским лишаем на курортах Краснодарского края.

5. С-м Стивенса-Джонсона

Тема: АЛЛЕРГОДЕМАТОЗЫ

Цель изучения: Научиться диагностировать, оказывать первую помощь больным экземой и восстанавливать здоровье, предупреждать дерматиты.  Рассмотреть классификацию дерматитов и токсикодермии, сущность каждого из этих процессов; зависимость клинической картины и течения от характера этиологического фактора, силы и длительности его действий, индивидуальных свойств кожи. Изучить клинику контактных дерматитов, распространенной и фиксированной токсидермии. Отмечать большой диапазон клинических форм токсидермий.  Знать возможность сходства токсидермий с отдельными дерматозами, провести дифференциальный диагноз. Указать, что причинами токсидермий весьма часто являются медикаменты. При разборе лечения дерматитов свое внимание  акцентироватья на необходимости скорейшего прекращения действия этиологического фактора. Рассмотреть истинную, микробную, себорейную, детскую и профессиональную экземы.  Обратить свое внимание на важность при сборе анамнеза выяснить возможность наследственной предрасположенности  к заболеванию. Учитывать особенности течения беременности у матери (токсикозы) и характер питания в этот период и во время лактации. Свое внимание обратить на характер вскармливания ребенка, длительность течения процесса, условия окружающей внешней среды в которой живет ребенок. Следует учитывать перенесенные заболевания и детские инфекции. возможную связь их с данной болезнью или рецидивом ее у ребенка. провести анализ результатов предшествующего лечения. Уметь описать клиническую картину заболевания с учетом имеющихся осложнений и сопутствующих заболеваний. Фиксировать свое внимание на нередко возникающую у детей в возрасте от 5-6 месяцев до 2-3 лет чувствительность к какому-либо определенному пищевому продукту. укусам насекомых, вследствие чего развивается строфулюс. Знать частое осложнение этого заболевания вторичной пиококковой инфекцией, хроническое течение с небольшими ремиссиями и исчезновение к 3-х летнему возрасту.  Обратить свое внимание на важность соблюдения режима, гипоаллергеной диеты. Отмечать необходимость назначения общего и местного лечения. Знать санаторно-курортное лечение, его обоснование и конкретные показания у каждого больного. Научиться оказанию экстренной помощи больным экземой, контактными дерматитами и токсидермиями. Знать этиологию, патогенез, классификацию, клинические формы, принципы  современного лечения атопического дерматита. Особое внимание уделить диспансеризации детей, больных экземой, атопическим дерматитом.   Научиться диагностировать и оказывать первую помощь больным с нейродермитом и кожным зудом. Рассмотреть классификацию нейродермита. Обратить свое внимание на хроническое течение, сезонные ремиссии, белый дермографизм, лихенизацию, ксероз, экскориации, осложнения. Указывать на связь заболевания с функциональными изменениями нервной системы, внутренних органов, на сочетание нейродермита с бронхиальной астмой и другими аллергическими заболеваниями. Освоить принципы терапии. Рассмотреть классификацию кожного зуда, разнообразие причин, способных вызвать зуд, виды зуда, возможные клинические изменения кожи, важность клинико-лабораторного обследования больных с целью установления индивидуальных причин возникновения заболевания и назначения рациональной терапии. Знать, что чаще всего причиной кожного зуда являются функциональные нарушения ЦНС, глистная инвазия, интоксикация при заболеваниях ЖКТ, печени, обменные заболевания, эндокринные расстройства, заболевания кроветворных органов, прием внутрь лекарств и некоторых пищевых продуктов, злокачественных новообразованиях и т.д. Знать значение местных факторов- неопрятность. геморрой,  и др. в возникновении локализованного зуда. Дифференциальный диагноз уметь проводить с чесоткой и вшивостью. При разборе лечения кожного зуда  освоить методику составления индивидуального плана с учетом выявленной патологии. Научиться диагностировать и оказывать экстренную помощь пациентам  с крапивницей и отеком Квинке. Рассмотреть классификацию, клинические симптомы и течение крапивницы. Отмечать роль экзогенных факторов, пищевых веществ, лекарственных препаратов, а также значение интоксикации при заболеваниях ЖКТ, нарушений обмена веществ, заболеваний печени, почек, дисфункции эндокринных желез, беременности в патогенезе крапивницы. Знать возможность осложнения отека Квинке при возникновении процесса в области заднего отдела языка, мягкого неба и гортани. Научиться оказанию первой помощи, методам обследования таких больных и противорецидивной терапии, исходящей из результатов общего обследования.
УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫЕ ВОПРОСЫ

1. Различия в клиническом течении и лечении контактного дерматита простого и аллергического.

2. Чем отличается контактный аллергический дерматит от экземы.

3. Каковы основные признаки экзематозного процесса.

4. Принципы лечения экземы.

5. Какие патогистологические изменения  являются типичными для экземы.

6. Дифференциальная диагностика истинной экземы.

7. Клиника себорейной экземы.

8. Профилактика экзематозных поражений кожи.

9. Крапивница. Механизмы образования волдыря. Клиника и диагностика основных форм.

10.Первая помощь при крапивнице и отеке Квинке.

11.Атопический дерматит.  Принципы диагностики и лечения.

12.Кожный зуд. Классификация. Лабораторные обследования больных страдающих кожным зудом. Методы лечения.

15.Фитодерматиты. Лечение. Профилактика.

16.Дерматиты. Классификация. Клиника. 

17.Простые и аллергические контактные дерматиты. Дифференциальный диагноз.

18.Методика постановки  кожных проб в диагностике аллергических дерматозов. 

19.Синдром Лайелла.  Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

20.Токсикодермии. Классификация. Клиника.

21.Лечение и профилактика различных форм токсикодермий.

22.Экзема. Классификация, стадии экзематозного процесса. Принципы общей и наружной терапии. 

23.Детская экзема. Клиника.

24.Атопический дерматит. Классификация. Клинические особенности. Принципы общей и наружной терапии. 

25.Нейродермит диффузный и ограниченный. Клиника. Диагностика. Лечение.

26.Крапивница. Классификация,  лечение и профилактика. 

27.Себорейные дерматиты грудных детей. Патогенез, клинические разновидности, течение, диагностика, лечение. 

28.Десквамативная эритродермия Лейнера. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

29.Осложнения нейродермита и экземы у детей.   

30.Детская почесуха (строфулюс) патогенез, клинические разновидности, проявление, диагностика, лечение.

КРАТКАЯ ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

Графологические схемы
№1. Дерматиты

	Общая характери​стика
	Островоспалительное заболевание кожи, возникающее при непосредственном раздражающем действии экзогенных и эндогенных факторов.

	Классификация
	По течению выделяют острый контактный дерматит, возникающий под воздействием сильных раздражающих факторов, и хронический – под влиянием длительного воздействия относительно слабых раздражителей.

Различают дерматиты, развивающиеся в быту и на производстве.

	Клинические формы
	Контактный простой дерматит
	Контактный аллергический дерматит

	Сенсибилизация
	Нет
	Моновалентная, чаще по типу ГЗТ

	Характеристика этиологических факторов
	Первичные облигатные раздражители (безусловные)
	Факультативные (условные) сенсибилизирующие вещества (гаптены)

	Наиболее частые  этиологические факторы
	Концентрированные кислоты, щелочи, низкие и высокие температуры. Первичные факультативные раздражители: инсоляция, растения, травы, насекомые
	Синтетические ткани и моющие средства, полиме​ры, краски, лаки, никель, хром, новокаин

	Пути действия

этиологических
факторов
	Непосредственно на кожу

	Характер дейст​вия этиологиче​ских факторов
	Местное раздражающее, разрушающее
	Местное сенсибилизирующее

	Инкубационный период
	Нет
	Есть

	Локализация про​цесса
	На месте действия раздражителя
	На месте действия раздражителя и в отдаленных участках

	Клинические сим​птомы
	От эритемы, пузырей до некроза
	Эритема, папулы, пузырь​ки, эрозии, мокнутие, корки, чешуйки (при экземе более выражены)

	Субъективные ощущения
	Боль, жжение
	Зуд, жжение

	Признаки, под​тверждающие ди​агноз дерматита
	Локализация на месте действия раздражителя. Резкие границы. Быстрое исчезновение по​сле устранения раздражителя
	Начальная локализация на месте действия раздражителя. Исчезновение после устранения действия аллергена. Положительная кожная проба с аллергеном. Рецидивы при повторном действии аллергена

	Лечение простого контактного дер​матита
	Устранение действия раздражителя – обильное и длительное промывание очага поражения водой.

Вскрытие и обработка пузырей водорода пероксидом, дезинфицирующие примочки, анилиновые красители, в случае присоединения вторичной инфекции - жидкость Кастеллани.


	Лечение контакт​ного аллергиче​ского дерматита
	Устранение действия сенсибилизирующих веществ. 
Наружная терапия:  противовоспалительная, противозудная терапия, применение примочек, паст. Болтушек, гелей, в основе которых имеются блокаторы гистаминовых Н1-рецепторов, мазей с кортикостероидами.

Общая терапия.

Антигистаминовые препараты

При выраженном зуде применяют антигистаминные препараты 1 поколения:

1) Хлоропирамин в/м 20 мг 1-2 р/сут в течение 5-10 суток, или

2) Мебгидролин внутрь 100 мг 2 р/сут в течение 10-14 суток, или

3) Циптрогептадин внутрь 4 мг 2 р/сут в течение 14 суток.

В остальных случаях используют антигистаминные препараты 2 и 3 поколения:

1) Акривастин внутрь 8 мг 2 р/сут в течение 10-14 суток, или

2) Лоратадин внутрь 10 мг 1 р/сут в течение 10-14 суток, или 

3) Цетиризин внутрь 10 мг 1 р/сут в течение 10-14 суток.
Препараты кальция

1) Р-р кальция глюконата 10% в/м 5-10 мл 1 р/сут в течение 10 суток

ГКС при тяжелом течении:

1) Преднизолон внутрь 15-20 мг в сутки с дальнейшим снижением дозы, или

2) Бетаметазона динатрия фосфат/бетаметазона дипропионат 1 мл 1 раз в 10 дней

ГКС препараты высокой степени активности на короткий срок:

1) Гидрокортизона 17-бутират наружно 2 р/сут, или

2) Бетаметазона дипропионат наружно 2 р/сут, или

3) Метилпреднизолона ацепонат наружно 1 р/сут, или

4) Бетаметазона валерат наружно 2 р/сут, или

5) Мометазона фуроат наружно 1 р/сут, или

6) Триамцинолона ацетонид наружно 2 р/сут
Седативные, дезинтоксикационные, гормональные средства и витамины. При присоединении втричной инфекции – антибактериальные препараты и дезинфицирующие средства.


№2 Токсикодермии.
	Общая характери​стика
	Токсидермии (токсикодермии или токсико-аллергический дерматит) – острое воспаление кожных покровов, а иногда и слизистых оболочек, развивающееся под действием раздражителя, поступившего через дыхательные пути, желудочно-кишечный тракт, при введении лекарственных средств в вену, под кожу, в мышцу, во влагалице.

	Факторы риска
	Наследственное предрасположение. Аллергические заболевания (бронхиальная астма, атонический дерматит и др.).

Заболевания ЖКТ, печени, желчного пузыря и других внутренних органов.

Применение антибиотиков, сульфаниламидов, анальгетиков, барбитуратов, витаминов группы В, новокаина, препаратов брома, йода, акрихинового ряда, мышьяка, антигистаминных препаратов, кортикостероидов. Ношение металлических зубных протезов (хром, никель, кобальт, молибден).

Недоброкачественные продукты, пищевые консерванты, красители. Контрацептивы, содержащие металлы (медь, серебро)

	Патогенез
	Развиваются по немедленному или замедленному типу гиперчувствительности (от нескольких часов до 1,5 месяца)

	Разновидности токсикодермий по этиологии
	Лекарственные (наиболее часто).

Пищевые.

Профессиональные
Аутотоксические

	Сенсибилизация
	Имеется

	Характеристика этиологических факторов
	Аллергены. Токсикоаллергены

	Наиболее частые
этиологические

факторы
	Антибиотики. Сульфаниламиды. Барбитураты. Пищевые продукты

	Пути поступления в организм
	Прием внутрь. Вдыхание.

Парентеральное введение. Чрескожный

	Характер действия
	Аллергический или токсико-аллергический

	Клинические формы
	Фиксированная эритема

	Локализация
	Рот.

Половые органы
	Распространенная токсикодермия (встречается в большинстве случаев)

	Клинические симптомы
	Эритема.

Пузырь.

Эрозия.

Корка.

Жжение.

Боль
	Симметрично весь кожный покров, слизистая рта, губы

	Клиническая картина
	Пятнистая (эритематозные, пигментные или геморрагические элементы). На туловище, лице, конечностях. В крупных кожных складках (паховых, подмышечных, под молочными железами) сыпь сливается. Элементы ярко-красные, многочисленные, точечные или более крупные, изолированные или сливающиеся в крупные очаги вплоть до эритродермии. Поверхность гладкая или шелушащаяся. Иногда центр растущего пятна становится бледнее периферии, тогда элементы приобретают вид колец. Зуд разной интенсивности. 

Пигментная начинается с появления слабовыраженных эритематозных пятен на лице, шее, разгибательных поверхностях верхних конечностей. Затем на фоне эритемы появляются отрубевидное шелушение, сетчатая пигментация и фолликулярный кератоз. Пятна приобретают более насыщенный цвет, клинически напоминая картину меланоза Риля.

Фиксированная эритема - одно или несколько крупных до 10 см ярко-красных пятна. В процессе инволюции цвет становится синюшно багровым, возможно формирование бляшки и пузыря, а после стихания воспалительных явлений остается гиперпигментация, коричневое пятно с аспидным или фиолетовым оттенком.

Эритема 9-го дня – появляется через 2-20 дней после приема медикаментов, крупные эритематозные пятна, недомогание, повышение температуры тела, суставные и головные боли.

Токсикодермия по типу аллергического васкулита - геморрагические пурпурозные пятна. Высыпания появляются одновременно или в течение нескольких дней на неизмененной или отечной коже, чаще симметрично на нижних конечностях.

Буллезная – крупные пузыри в складках кожи и на шее. После вскрытия пузырей – вегетирующие эрозии.

Везикулезная – ограничивается поражением только ладоней и подошв, имитируя дисгидроз, но высыпания могут занимать значительные пространства кожного покрова, вплоть до эритродермии с обильным мокнутием и последующим крупнопластинчатым шелушением.

Пустулезная – угревые элементы на лице, груди, межлопаточная область.

Крапивница – быстро возникающие и быстро исчезающие волдыри.

Отек Квинке – отек кожи, подкожной клетчатки, значительное увеличение губ, языка. 

Фотохимические – проявления фототоксического и фотоаллергического эффекта.


	Тяжелая форма лекарственной токсидермии – токсический эпидермальный некролиз (синдром Лайелла)
	Эритема, болезненность кожи.

Некролиз эпидермиса и эпителия, вялые пузыри, сливающиеся ярко-красные эрозии, симптом Никольского резко положительный.

Напоминает ожог II степени ("обваренная кожа"). Вовлекается до 90 % кожного покрова. Поражения слизистой рта, губ, трахеи, бронхов, половых органов. Конъюнктивит.

Выраженные нарушения деятельности печени, легких, надпочечников, поджелудочной железы, миокарда, головного и спинного мозга. Симптомы обезвоживания. Альбуминурия, ускоренная СОЭ. Нарушения сердечно - сосудистой деятельности. Высокая температура. Резкая токсемия. Коматозное состояние. Высокая смертность.

	Гистопатология токсикодермии
	Не отличается по структуре от красного плоского лишая, многоформной экссудативной эритемы и других идиопатических дерматозов

	Прогноз
	При доброкачественном течении токсикодермии - благоприятный.

При тяжелых поражениях кожного покрова с вовлечением внутренних органов – сомнительный

	Возможные ос​ложнения
	Тромбоцитопения.

Агранулоцитоз.

Висцеропатии, поражения оболочек мозга.

Аллергический миокардит.

ДВС-синдром (тромбы, геморрагии внутренних органов)

	Признаки и ис​следования, под​тверждающие ди​агноз
	Тщательно собранный анамнез. Начало после действия аллергена. Характер клинической картины.

Постепенное выздоровление после выведения из организма аллергена.

Положительные кожные тесты с аллергеном. Пероральные провокационные пробы с минимальной терапевтической дозой препарата.

Постановка реакции бласттрансформации лимфоцитов, реакции дегрануляции базофилов с аллергенами

	Дифференциаль​ный диагноз
	Аллергодерматозы. Аллергический васкулит. Аллергиды, микиды. Красный плоский лишай. Многоформная экссудативная эритема. Красная волчанка. Хроническая вегетирующая пиодермия. Инфекционные экзантемы, энантемы. Розеолезный и папулезный сифилиды


	Лечение синдрома Лайелла
	Поддержание водно-электролитного и белкового баланса в условиях реанимационного отделения:

В/в до 2л жидкости в сутки: реополиглюкин, плазма, альбумин, изотонических р-р хлорида натрия, 100-200мл 1% р-ра хлорида кальция, анаболические стероиды. 
ГКС:
Дозы ГКС достигают 1000 мг/сут по преднизолону, вводят гепарин п/к по 100-200 ЕД/кг ежедневно.

Согревающий каркас. 
Наружная терапия:

Обработка слизистых фурацилином, перманганатом калия, цинковые капли, смазывать эрозии водными растворами анилиновых красителей.

	Профилактика
	Тщательный аллергоанамнез при назначении медикаментов.

Проведение исследований на индивидуальную переносимость медикаментов (кожные пробы, реакция лейколизиса и др.).

Исключение контакта с лекарственными и производственными аллергенами, пищевыми продуктами, к которым повышена чувствительность. Назначение больным медикаментов, обладающих выраженным сенсибилизирующим действием одновременно с антигистаминными и гипосенсибилизирующими средствами.

Больные профессиональной таксидермией подлежат переводу на работу, исключающую контакт с производственными аллергенами

	Лечение
	Отмена лекарственных препаратов. Рациональная диета, прием жидкости. Энтеросорбенты:

1) (СКН) по 10 г * 3 раза в сутки, или

2)  Карболонг по 5-10 г *3 раза в сутки в промежутках между приемами пищи;

      3) Полифепан в виде пасты или гранул  по 1 ст.л.  3-4 раза в день

Мочегонные (лазикс, фуросемид). 
Слабительные.

Препараты кальция. 

Антигистаминные препараты 

Гипосенсебилизирующая терапия:

- 10% р-р глюконата кальция по 10 мл ежедневно или чередуя с 30% р-ром тиосульфата натрия по 10 мл внутривенно. 

Витамины С, Р.

При среднетяжелых формах – кортикостероиды – 30 -35 мг/кг в перерасчете на преднизолон.

При первых признаках анафилактического шока:
1) 0,3-0,5 мл 0,1% р-ра адреналина (шприц с адреналином иметь наготове) п/к или в/м. В тяжелых случаях – вводить адреналин в/в медленно в изотоническом растворе глюкозы или хлорида натрия.

2) Эуфиллин – по 5-10 мл 2,4% р-ра в 10-20 мл 20-40% р-ра глюкозы в течение 4-6 мин или в 500 мл 5% р-р глюкозы в/в капельно в течение 2 ч.
Местно: 
противовоспалительные – кортикостероиды умеренной и высокой степени активности (мометазон, флуметазон, бетаметазон), дезинфицирующие, эпителизируюшие средства


№3 Экзема.

	Стадии экземы и их симптомы
	1) Эритематозная - яркая эритема.

2) Везикулезная - яркая эритема, пузырьки. 
3) Стадия мокнутия - яркая эритема, пузырьки, экссудация.

4) Корковая - эритема, корки. 
5) Сквамозная - неяркая эритема, чешуйки.
	Обострения - лихенификация, корки, трещины, везикуляция, чешуйки, неяркая эритема

	Субъективные ощущения
	Жжение, зуд
	Сильный зуд

	Гистопатология
	Расширение сосудов дермы.

Отек дермы. Паракератоз. Спонгиоз
	Инфильтрация дермы, акантоз, паракератоз, спонгиоз

	Клинические формы и их признаки
	Истинная (идиопатическая) – в острой стадии везикулы, активная гиперемия и точечные эрозии с мокнутием, серозные корочки, экскориации, реже – папулы и пустулы. Границы очагов нечеткие. Процесс симметричный, чаще на лице и конечностях с чередованием участков здоровой и пораженной кожи («архипелаг островов»).

Дисгидротическая – на боковых поверхностях пальцев кистей и стоп, на коже ладоней и подошв зудящие пузырьки, везикулы с плотной покрышкой, иногда многокамерные с булавочную головку.

Пруригинозная – мелкие, зудящие папуловезикулы на плотном основании, не вскрывающиеся и не образующие корки. Лицо, разгибательные поверхности конечностей, локтевые и коленные сгибы, половые органы.

Микробная – асимметричные очаги, центр покрыт гнойными и серозными корками, после снятия обнажается эрозивная поверхность с мокнутием в виде «колодцев». Границы четкие, очерчены бордюром из отслаивающегося эпидермиса.

Моневидная (нумулярная) – разновидность микробной, очаги округлой формы, границы четкие на верхних и нижних конечностях.

Себорейная  - заушные области, шея, границы не четкие.

Детская экзема – клинические признаки истинной, себорейной и микробной экземы. Признаки экземы у детей чаще возникают в возрасте 3-6 месяцев. В клинической картине преобладают процессы экссудации: ярко выражены гиперемия, отечность, мокнутие, наслоение серозных корок, появляется так называемый молочный струп, или молочные корки. Эритематозные очаги имеют блестящую поверхность, горячие на ощупь. Дети страдают от бессонницы и зуда.

	Дифференциаль-ный диагноз
	Контактный дерматит

Локализация в месте контакта с раздражителем; резкие границы; быстрое излечение после прекращения действия раздражителя.

Диффузный нейродермит (атопический дерматит) 
Отсутствие эволюционного полиморфизма; белый дермографизм; поражение подколенных и локтевых сгибов, шеи, губ.

	Общая терапия
	Гипоаллергенная диета. Устранение возможных аллергенов. Седативные препараты (бромиды, валериана, транквилизаторы, элениум и др.).                                                      

	Острая мокнущая экзема

Подострая и хроническая истинная экзема

Себорейная экзема

Хронические формы экземы

Микробная экзема и экзема, ослож​ненная пиодермией

Торпидные рас​пространенные формы экземы
	При наличии выраженной экссудации:

1) 10 % хлорид кальция 5-10 мл внутривенно № 10 -15, или 
2) 30 % тиосульфат натрия 2-10 мл внутривенно № 10-20, или

3) 25 % магния сульфат в/м 5 мл или 10 мл 1 р/день в течение 10 сут,

4) калия хлорид + кальция хлорид + магния хлорид + натрия гидрокарбонат+натрия хлорид+поливидон нмк по 200 (400 мл) в/в капельно со скоростью 40-60 капель в минуту 2-3 раза в неделю № 3-5, или

5) натрия хлорид + калия хлорид + магния хлорид по 200 (400 мл) в/в капельно со скоростью 40-60 капель в минуту 2-3 раза в неделю № 3-5.

25 % раствор магния сульфата по 4-10 мл внутримышечно №10-15.

Антигистаминные препараты l и ll поколения per os или внутримышечно:

Акривастатин внутрь 8 мг 2 р/сут в течение 14-20 сут или

Лоратодин внутрь 10 мг 1р/сут в течение 10-20 сут или

Мебгидролин  внутрь 100 мг 2 р/сут в течение 10 – 20 сут или

Хифенадин внутрь 25 мг 2 р/сут в течение 10-20 сут или

Хлоропирамин внутрь 25 мг 2 р/сут в течение 10-20 сут, или 

Клемастин  1 мг 2 р/сут в течение 10 – 20 суток

При наличии выраженного воспаления:

1) Бетаметазон (в ампуле содержится 2 мг бетаметазона натрия фосфата и 5 мг бетаметазона дипропионата) в/м однократно (1мл) (при необходимости повторить через 10 суток, но не более 2 инъекций)

2) Преднизолон внутрь 25 – 30 мг/сут в течение 14 -25 сут с дальнейшим снижением дозы на 5 мг (25 мг) каждые 5 суток до полной отмены 

 Индометацин (ингибирует простагландинсинтетазу). Ферментные препараты (панкреатин, фестал и др.).

Гистаглобулин (блокирует продукцию IgE) внутрикожно (0,05-0,1-0,25-0,4-0,6-0,8-1 мл до 2 мл) через 2-3 дня. Инъекции распределяются на 8 точек в области правого и левого плеча, в одну точку вводится не более 0,25 мл. Курс инъекций витаминов B2 и В12- Рибофлавин 0,005-0,01 г в сутки. Курс инъекций витамина Bf>. Витамин Bi5 0,05 г 2-3 раза в день.

Пирогенные препараты. Антиоксидантный комплекс. Витамины А, Е, С.

Дополнительно назначают антибиотики.

Преднизолон внутрь 20-25 мг 6-8 дней, затем 15 мг в су​тки одновременно с анаболиками (неробол, ретаболил).
При локализации  высыпаний на нижних конечностях и выраженной отечности:

- фуросемид 20- 40 мг/сут  в/в или в/м внутрь 3 р/неделю, или

- триампур композитум 2 -4 таб/сут 7-14 дней, или

- диакарб 1 таб утром 7 -14 дней

Энтеросорбенты:

Лигнин гидролизный 0,5 – 1 г/кг 3р/д 10 -15 дней, или

Метилкремниевой кислоты гидрогель 15 г 3 р/д 7-14 дней



	Наружная терапия. Стадия мокнутия

Подострая стадия

Хроническая эк​зема вне обостре​ния

Физиотерапия
	Примочки с дезрастворами через 1,5-2 ч.

Аэрозоли:

окситетрациклин + гидрокортикозон 2 р/сут в течение 5-10 сут, или

триамцинолон местно 2 р/сут в течение 7-14 сут, или

оксициклозоль местно 2 р/сут в течение 7 – 14 сут.

Дексокорт, пантенол - 2-4 раза в

день).
Эрозии, кремы и мази:

Гидрокортизон 0,1% местно 2 р/сут в течение 7-14 сут, или

Бетаметазон 0,025% местно 2 р/сут в течение 7 -14 сут, или

Метилпреднизолона ацепонат 0,1% местно 1 р/сут в течение 7 -14 сут.

По мере стихания остро воспалительных явлений используют пасты, а при разрешении процесса – кремы.
Водные и жировые болтушки, пасты. Кортикостероидные лосьоны, кремы, аэрозоли.

Мази с серой (0,5 – 1,0%), ихтиолом (2-3%), борно-цинко-нафталановую пасту, 2-5% дегтярно-нафталановую пасту.

Микробная экзема:
1) Хлоропирамин в/м 20 мг (1 мл) 2 р/сут в течение 5-10 сут, или

2) Акривастин внутрь 8 мг 2 р/сут в течение 14-20 сут, или

3) Лоратадин внутрь 10 мг 1 р/сут в течение 14-20 сут, или

4) Мебгидролин внутрь 100 мг 2 р/сут в течение 10-20 сут, или

5) Хифенадин внутрь 25 мг 2 р/сут в течение 10-20 сут, или

6) Хлоропирамин внутрь 25 мг 2 р/сут в течение 10-20 сут + кальция глюконат 10% р-р в/м 10 мл 1 р/день в течение 10-15 сут, или

7) Натрия тиосульфат 30% р-р в/в 10 мл 1 р/день в течение 10 сут.

Антибактериальные препараты:

1) азитромицин внутрь 500 мг в 1-е сутки, затем 250 мг 1 р/сут в течение 4 сут, или

2) ампициллин в/м по 500 мг 4 р/сут в течение 6-8 сут, внутрь по 500 мг 4 р/сут в течение 5-7 сут, 

3) доксициклин внутрь по 100 мг 2 р/сут в течение 5-7 сут, или

4) левофлоксацин внутрь 250 мг или 500 мг 1р/сут в течение 5-7 сут, или

5) линкомицин внутрь 500 мг 3р/сут в течение 5-7 сут, или

6) офлоксацин внутрь 200 мг 2р/сут в течение 5-7 сут.
Комбинированные лекарственные средства (ГКС +антибиотик/антимикотик) местно:

1) гентамицин +бетаметазон+клотримазол (Тридерм) местно 2 р/сут в течение 7-14 сут, или

2) неомицин+натамицин+гидрокортизон (Пимафукорт) 2-4 р/сут в течение 7-14 сут, или

3) Флуметазон +салициловая кислота 2 р/сут в течение 7-14 сут, или

4) Флуоцинола ацетонид + неомицин 2 р/сут в течение 7-14 сут.

Антибактериальные препараты – местно:

1) Гентамицин 0,1% мазь 2р/сут в течение 7-10 сут, или

2) Клиндамицин гель 1% 2 р/сут в течение 7-10 сут, или

3) Фузидин натрий 2% гель 2 р/сут в течение 7-10 сут, или

4) Мупироцин 2% местно 3 р/сут в течение 7-10 сут, или

5) Неомицин 2 р/сут в течение 7-10 сут.

Анилиновые красители:

1) бриллиантовый зеленый спиртовой р-р 1-2 р/сут в течение 10-16 сут, или

2) фукорцин спиртовый р-р 1-2 р/сут в течение 10-16 сут;

3) метиленовый синий 1-3% водный или спиртовый р-р 1-2 р/сут в течение 10-16 сут
Общие теплые ванны с отваром ромашки, отрубей, дубовой коры (в подострой стадии).

Рефлексотерапия.

КВЧ-терапия.

Ультрафонофорез с кортикостероидами.

Индуктотермия области надпочечников.

Букки-терапия на очаги упорной хронической экземы

	Меры профилактики рецидивов
	Гипоаллергенная диета.

Исключение возможных аллергенов, стрессовых ситуаций. Лечение ран, трофических язв, фолликулитов. Санаторно-курортное лечение


№4 Крапивница.

	Общая характеристика заболевания
	Полиэтиологический, токсико-аллергический дерматоз, проявляющийся, как правило, острой кожно-слизистой волдырной реакцией и сильным зудом в участках высыпаний на коже

	Факторы риска
	Семейная атопия.

Пищевые и ингаляционные аллергены.

Фокальная инфекция.

Медикаменты.

Парапротеинемия. Опухолевый процесс.

Глистная инвазия.

Физические факторы (солнце, холод).

Заболевания желудочно кишечного тракта, печени, почек.

Укусы насекомых.

Беременность

	Патогенез
	Гиперергическая реакция немедленно-замедленного типа. Дегрануляция тучных  клеток, выделение биоактивных медиаторов воспаления, компонентов комплемента, увеличение IgE.

Гистаминергический вариант (избыточное выделение гистамина и других биологически  активных  веществ, снижение активности ферментативных систем, инактивирующих гистамин, резкое уменьшение (отсутствие) гис-таминпексии сыворотки крови, резкое расширение капилляров, повышение их проницаемости, острый отек сосочков дермы и подслизистого слоя).

Вариант с гиперпродукцией брадикинина и других биологически активных веществ (интерлейкины, простагландины и др.).

Холинергический вариант (преобладание выделения ацетилхолина).

Адренергический вариант (повышение в крови содержания адреналина, норадреналина, IgE).

Аутоагрессивный вариант (диспротеинемия с накоплением внутриклеточных протеаз, образование циркулирующих иммунных комплексов с последующей сосудистой реакцией, гиперпродукция IgE, дефицит IgA)

	Классификация по течению и клини​ческие симптомы
	Обычная крапивница

Острая-  волдыри темно-розового цвета с беловатым оттенком, появляются в течение менее чем 6 недель и исчезают в течение 24ч. 
При обильных высыпаниях волдыри часто сливаются, занимая значительные участки кожного покрова.

Возможен озноб, расстрой​ства ЖКТ, невротическое состояние.

Характерен красный дер​мографизм
Хроническая - рецидивирующая (волдыри возникают в течение более чем 6 недель ежедневно или почти ежедневно; высыпание волдырей протекает подостро, с ремиссиями, в течение ряда лет);


	Физическая крапивница:

- стойкая папулезная (рецидивы волдырей сопровождаются полиморфно-лимфоцитарной инфильтрацией и принимают стойкий папулезный характер);

- солнечная (волдырная реакция развивается на открытых участках у лиц с нарушениями обмена порфиринов, обладающих фотодинамическим эффектом);

- холодовая (возникает в холодное время года у лиц с дефицитом IgА с заболеваниями толстого кишечника).

- уртикарный дермографизм ( возникает при механическом трении кожи) волдыри возникают через 1-5 минут и повторяют след травмирующего объекта. Не сопровождается ангионевротическим отеком.

- вибрационная – возникает при воздействии вибрации (работа с пневматическим молотком). Часто ассоциируется с ангионевротическим отеком.


	Другие виды крапивницы:

Аквагенная – этиологический фактор вода.

Холинергическая – этиологический фактор – повышение температуры тела, физическая и эмоциональная нагрузка. Возможен ангионевротический отек.

Контактная – этиологический фактор контакт с веществом, вызывающим развитие крапивницы.

Анафилаксия, вызванная физической нагрузкой – этиологический фактор – физическая нагрузка

	Субъективно
	Зуд. Жжение

	Осложнения
	Острый отек Квинке.

Быстро развивающийся отек лица, слизистых носоглотки, половых органов. При отеке гортани (глотки) может вызвать стеноз и асфиксию

	Дифференциаль​ный диагноз
	Лекарственная или алиментарная токсикодермия (полиморфизм элементов сыпи - везикулы, пузыри, эритема, шелушение). Синдром Мелькерссона-Розенталя (складчатый язык, парез лицевого нерва, стойкий отек верхней губы). Рожистое воспаление (гиперемия с резкими границами -"языками", температура, озноб)

	Общее лечение. Острая крапивни​ца
	Исключение воздействия причинных факторов.  

Гипоаллергенная диета.

Блокаторы Н1 и Н2 – гистаминовых рецепторов:

1) Дифенгидрамин (Димедрол) по 25-50 мг 4-6 р/сут внутрь или по 20-50 мг в/м 1-2 р/сут в течение 7-10 сут;

2) Клемастин (Тавегил) по 1 мг 2 р/сут внутрь или в/м по 2мг 2 р/сут в течение 7-10 сут

3) Дезлоратадин (Эриус) внутрь по 5 мг 1 р/сут длительно;

4) Лоратадин (Кларитин) внутрь по 10 мг 1 р/сут длительно.

Глюкокортикостероидные препараты при отсутствии эффекта:

1) бетаметазон (дипроспан) в/м по 1-2 мо с интервалом 7-10 сут,

2) дексаметазон в/в или в/м 4-16 мг в сутки

3) преднизолон – в/в или в/м по 30-100 мг в сутки

Неотложные мероприятия по купированию ангионевротического отека:

1) адреналин 0,1% р-р п/к или в/м, при необходимости введение повторяют через 10-20 минут до 3 раз.

	Отек Квинке

Хроническая кра​пивница
	1. Адреналин (в/в, в/м или п/к в зависимости от тяжести и локализации поражениея) 0,1-0,5 мл 0,15 р-ра однократно;

2. Блокаторы Н1 – гистаминовых рецепторов (в/м или в/в) по 1-2 мл однократно.

3. Системные ГКС – преднизолон в/в или в/м по 60-100 мг до выраженного клинического улучшения.

4. Эуфиллин в/в медленно 10 мл 2,4% р-ра однократно.

 

	Местное лечение
	Спиртовые растворы противозудные.

Взбалтываемые взвеси с ментолом, анестезином, не содержащие глюкокортикостероидные препараты. Теплые душ и ванны.

	Профилактика ре​цидивов
	Ослабление факторов риска. Курсы гистаглобулина. Сероводородные, радоновые ванны. Реабилитация больных  в санаториях желудочно-кишечного профиля


ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ

1. На приёме у врача-дерматолога больной 38 лет с жалобами на поражение кожи лица, сопровождающееся чувством жжения. Данные изменения пациент заметил сразу после утреннего пробуждения в день обращения к врачу. Аналогичные высыпания с той же локализацией ранее наблюдались дважды, но были менее выраженными и самостоятельно исчезали через несколько дней. Интервал между рецидивами составлял несколько недель. Своё заболевание больной ни с чем связать не может. При осмотре: кожа лица резко гиперемирована, отёчна. На этом фоне видны многочисленные микровезикулы, единичные точечные эрозии, отделяющие серозную жидкость.

Поставьте клинический диагноз и назовите, какие дополнительные анамнестические данные необходимы для уточнения диагноза. Каким методом можно подтвердить предположительный диагноз? Какой режим необходимо назначить пациенту? Какое лечение необходимо назначить в данном случае? Назовите меры профилактики возможных обострений.

2. К терапевту обратился больной 35 лет с жалобами на повы​шение температуры, головную боль, насморк, кашель. Болен 3-й день, самостоятельно применял бисептол по 1 таблетке 2 раза в день. При осмотре: температура — 38,2° С, разлитая гиперемия зева. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. На коже живота и на головке полового члена обнаружены два пятна размером с мелкую монету. Цвет пятен розовато-синюшный, при​чем в периферической зоне он более яркий, чем в центре. Пе​риферическая зона пятен слегка отечна. Границы элементов четкие, очертания округлые. Субъективно — умеренный зуд в очагах поражения. По словам больного, аналогичные высы​пания строго на этих же местах появлялись у него и в прош​лом через 1—2 дня после возникновения катаральных явле​ний и повышения температуры. После выздоровления зуд сти​хал, краснота исчезала, пятна приобретали бурый цвет и по​степенно полностью исчезали.

Ваше мнение относительно характера изменений кожи? Какими методами можно подтвердить или отвергнуть предположительный диагноз? Каковы основные лечебные мероприятия после установления окончательного диагноза? Какова профилактика рецидивов?

3. К Вам обратилась больная 36 лет, бухгалтер, по поводу высыпаний на коже кистей и туловища. Болеет 3 года. Забо​левание протекает волнообразно, причем обострения его ча​ще всего бывают связаны с нервным перенапряжением, по​грешностями в диете, в частности после употребления шоко​ладных конфет, а иногда и без видимой причины. Кожа кистей и предплечий умеренно инфильтрирована и отечна, имеет си​нюшно-розовый цвет. На этом фоне - многочисленные мелкие папулы, микровезикулы, участки мокнутия. На груди, животе, ягодицах разбросаны слегка отечные эритематозно-сквамозные высыпания различных размеров и очертаний с нечеткими границами. Субъективно — умеренный зуд.

Поставьте клинический диагноз. Назначьте лечение. Наметьте меры профилактики рецидивов.

4. К Вам обратилась больная 24 лет, медицинская сестра, с жалобами на высыпания и зуд кожи кистей. По ее наблюде​ниям, высыпания появляются всякий раз после того, как ей приходится готовить раствор фурацилина. После прекраще​ния контакта с этим препаратом сыпь и зуд быстро исчезают. При осмотре на коже кистей - разлитая гиперемия и отечность, множество мелких пузырьков и эрозий. Субъективно: слабый зуд, жжение.

Поставьте предположительный диагноз. Каковы пути уточнения диагноза? Наметьте основные лечебные мероприятия. Какова профилактика рецидивов?

5.  Вам обратилась девушка 20 лет по поводу изменений кожи лица и волосистой части головы, сопровождающихся зу​дом. Болеет 1 год. Процесс начался с волосистой части голо​вы, затем распространился на ушные раковины, шею и лицо. При осмотре: на волосистой части головы, отмечается большое количество отрубевидных серовато-белых чешуек. Волосы сухие, потерявшие блеск. Кожа лица и заушных областей гиперемирована, отечна, местами — участки мокнутия, наслоения рыхлых, желтоватых, легко удаляемых корок. Субъективно — умеренный зуд.

Поставьте клинический диагноз. Наметьте основные лечебные мероприятия. Определите меры профилактики рецидивов.

6. Вам обратился больной 65 лет по поводу изменений ко​жи левой голени, зуда в этой области. Считает себя больным в течение 2 меся​цев. Первоначально на коже голени, на месте травмы, появи​лись гнойнички, затем присоединилась краснота и уплотне​ние в области очага поражения, очаг стал расти, покрываться корками коричневато-желтого цвета. В момент осмотра выяв​лено умеренное варикозное расширение подкожных вен левой голени и бедра. На коже голени очаг поражения округлых очертаний, резко отграниченный от окружающей кожи. Кожа в очагах имеет синюшно-розоватый цвет, инфильтрирована, слегка отечна, покрыта гнойными корками. По краю очага проходит бордюр отслаивающегося рогового слоя эпидермиса. При удалении корок под ними выявляется мокнущая поверхность, микроэрозии, отделяющии серозную жидкость.

Поставьте клинический диагноз. Наметьте план обследования и лечения больного.

7.Врач-терапевт вызван на дом к больной 42 лет, которая предъявляет жалобы на лихорадку в пределах 38º С, зуд кожи, общую слабость, тошноту, головную боль. Данные жалобы появились накануне вечером после возвращения с работы. Больная работает маляром. В течение недели по поводу легкой простуды принимала аспирин и анальгин, которыми пользуется постоянно в подобных случаях. При осмотре: состояние средней тяжести, пульс 80 ударов в минуту, ритмичный, АД 130/90 мм. рт. ст., в лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. В области зева небольшая гиперемия, миндалины не увеличены. На коже туловища и конечностей - обильная яркая сыпь в виде волдырей округлых и неправильных очертаний, местами сливающихся в обширные зоны. Живот  мягкий, безболезненный при пальпации, печень и селезёнка не увеличены.

Поставьте предварительный диагноз. Что могло явиться причиной заболевания? С какими заболевания следует проводить дифференциальный диагноз? Ваша врачебная тактика. 

8. На приёме у врача-дерматолога пациентка 22 лет, с жалобами на периодическое покраснение кожи лица, шеи и кистей, сопровождающееся зудом и жжением. Больна несколько месяцев, своё заболевание ни с чем не связывает. В настоящее время находится в отпуске по уходу за ребёнком. В детстве отмечались аллергические высыпания на шоколад, цитрусовые и пенициллин. При осмотре: кожа сухая, особенно в области кистей, бледная. Кожа тыльной поверхности кистей имеет буровато-красный цвет, несколько уплотнена и лихенифицирована, покрыта чешуйками и единичными трещинами. На коже лица в области правой щеки и на лбу имеется два очага эритемы розовато-красного цвета с нечёткими границами, размером до пятирублёвой монеты. 

Поставьте клинический диагноз. Какие анамнестические и лабораторные данные необходимы для подтверждения диагноза? Назначьте больной необходимое лечение. Назовите меры профилактики возможных обострений.

9. Врач-педиатр был вызван на дом к больному ребёнку 10 лет. Со слов матери, накануне вечером после возвращения с прогулки сын почувствовал себя плохо. К вечеру поднялась температура до 37,8º С, появилась боль при глотании, недомогание. В связи с этим мать стала давать мальчику сумамед, который неоднократно назначался в прошлом по поводу аналогичных ситуаций с хорошим эффектом. Утром температура поднялась до 38,8º C, появилась мелкая. слегка зудящая сыпь на туловище и руках. При осмотре: состояние средней тяжести. Кожные покровы влажные, горячие на ощупь. На туловище в области груди и живота, а также на предплечьях имеется мелкая яркая розовато-синюшная розеолёзная сыпь с гладкой поверхностью. Границы элементов чёткие, очертания округлые. При осмотре полости рта - явления лакунарной ангины. Из всех групп лимфатических узлов пальпируются подчелюстные и шейные лимфатические узлы. В лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный.

О каких заболеваниях можно думать в данном случае? Какие дополнительные методы обследования необходимы для уточнения диагноза? Какое лечение следует назначить ребёнку?

10. У девочки 3-х лет со слов матери в течение последних нескольких недель отмечается зуд в области промежности, что сформировало привычку расчесывать эту область. При осмотре кожа промежности и вокруг ануса застойно гиперемирована, имеются немногочисленные следы расчесов, трещины. Кроме того, последнее время у девочки отмечается нарушение стула и боли в животе. 

Ваш предварительный клинический диагноз и тактика обследования больной.

11. У мальчика 6-ти месяцев, находящегося на искусственном вскармливании, с первого месяца жизни периодически возникают эритематозно-сквамозные очаги в области щек, иногда с тенденцией к мокнутию, сопровождающиеся приступообразным зудом. Подобные высыпания, меньшей степени выраженности в виде умеренной гиперемии, сухости и шелушения появляются на коже ягодиц. Отец ребенка страдает бронхиальной астмой.  Каков диагноз заболевания, предположительный прогноз и диетические рекомендации?

12. У 25-ти летнего взрослого больного атопическим дерматитом с типичными клиническими проявлениями заболевания в виде очагов лихенификации, застойной гиперемии в локтевых и коленных сгибах, многочисленных следов расчесов при выраженной общей сухости кожных покровов и сильным зудом необходимо определить тактику наружной терапии.  Какие мази или кремы Вы назначите в качестве препаратов выбора в фазе обострения заболевания и при улучшении процесса?  Ваши рекомендации больному по снижению общей сухости кожных покровов.

13. К участковому врачу в экстренном порядке в сопровождении матери обратился мальчик 12 лет с явлениями нарастающего отека лица и признаками затрудненного дыхания. Со слов матери, эти явления начали развиваться два часа назад после возвращения ребенка из школы, где недавно был произведен ремонт помещений. 

Ваш диагноз, возможный прогноз состояния, ургентные мероприятия.

14. Больная 20-ти лет госпитализирована в дерматологический стационар по поводу заболевания, которым страдает с раннего детства. При поступлении клиническая картина характеризовалась явлениями лихенизации в локтевых и коленных сгибах, а также участками застойной гиперемии на коже лица, шеи, частично верхней части груди и спины. Высыпания сопровождались мучительным зудом. Дермографизм белый, стойкий. После лечения в стационаре наступило значительное улучшение. С каким диагнозом больная находилась в стационаре? Каков ближайший прогноз заболевания? Ваши рекомендации больной после выписки.

15.  У ребенка 3-х лет на коже туловища и дистальных отделов конечностей имеется рассеянная сыпь в виде отечных папул ярко-розового цвета размером с мелкую горошину, в большинстве своем покрытых геморрагическими корочками. На кистях - единичные пузырьковые элементы. Сыпь сопровождается сильным зудом. Высыпания существуют на протяжении 3-х месяцев с периодическими обострениями и стиханием симптомов.

Каков Ваш предположительный диагноз, дифференциально-диагностическая тактика, терапевтические и профилактические рекомендации?

КОНТРОЛЬНЫЙ ТЕСТ

1.Какой из раздражителей относится к факультативным причинам развития дерматитов:
а) кислоты 

б) электрический ток 

в) высокая температура  

г) щелочи  

д) растения   

2.Облигатными раздражителями являются:
а) концентрированные растворы минеральных кислот и щелочей

б) газообразные и парообразные вещества (сероводород и др.)

в) боевые отравляющие вещества кожно-нарывного действия

г) концентрированные растворы солей тяжелых и щелочных металлов

д) все перечисленные

3.Простой контактный дерматит характеризуется:

а) острым воспалением кожи на месте соприкосновения с раздражителем

б) острым воспалением кожи, выходящим за пределы  участка, подвергавшегося воздействию раздражителя

в) четкими границами

г) нечеткими границами

д) правильно а) и в)

4.При токсикодермии не встречаются морфологические элементы:
а)  пятна      

б) волдыря 

в) пузыря     

г) папулы 

 д) бугорка    

5.При наличии токсикодермии, вызванной пероральным приемом анальгина не проводят мероприятия:
а) промывания желудка, очищения кишечника

б) назначения гипосенсибилизирующих препаратов

в) отмены анальгина

г) внутривенного введения гемодеза 

д) назначения антибиотика

6.Токсикодермия характеризуется:
а) бурной воспалительной реакцией кожи

б) большой распространенностью

в) нарушением общего состояния

г) быстрым регрессом после устранения аллергена

д) всем перечисленным

7.Для истинной экземы не характерны:
а) нечетких границ очагов поражения

б) симметричности 

в) мономорфности высыпаний

г) зуда

д) мокнутия по типу «серозных колодцев»

8.Для себорейной экземы характерны признаки:
а) везикул и пузырей

б) шелушения жирными чешуйками в эритемато-сквамозных очагах

в) лихенификации и лихеноидных полигональных папул

г) депигментации

д) поражения локтевых и подлоктевых сгибов, ладоней

9.Для профессиональной экземы не характерны:

а) поражения кистей
б) рецидивов во время отпуска

в) симметричности

г) быстрого регресса в условиях стационара

д) полиморфизма высыпаний
10.Какой морфологический элемент наблюдается при кожном зуде:
а) волдыри     

б) эрозии  

в) экскориации        

г) везикулы     

д) папулы

11. При каком заболевании чаще всего встречается белый дермографизм: 

а) кожный зуд

б) аллергический дерматит                         

в) экзема истинная                                       

 г) крапивница

д) атопический дерматит                             

12. Для диффузного нейродермита не характерны:
а) папул 

б) мокнутия

в) умеренно выраженной лихенификации

г) белого дермографизма

д) экскориаций

13. Признаки не характерные для уртикарных элементов:
а) бледной окраски в центре

б) зуда

в) быстрого регресса высыпаний

г) четких контуров

д) сохранения элементов в течение длительного времени

14.Линии Дени- Моргана определяются при:

а) Розового лишая Жибера

б) Атопиского дерматита

в) Опоясывающем лишае

г) Псориаза

д) Склеродермии.

15. Атопический дерматит у детей чаще всего обусловлен:

а) Пищевой сенсибилизации

б) Вирусной инфекции

в) Бактериальной флорой

г) Грибковой инфекцией

д) Клещевой инфекцией.

ТЕМЫ ДЛЯ УИРС

1.Общепатологические закономерности патогенеза аллергических дерматозов.

2.Аллергическая реактивность у больных профессиональными аллергическими заболеваниями кожи.
3.Иммунологические методы диагностики профессиональных аллергических заболеваний кожи.

4.Роль нервной системы в возникновении экзематозного процесса.

5.Экспериментальная модель профессионального аллергического дерматита.

Тема: ПУЗЫРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ. ЗАБОЛЕВАНИЯ ВОЛОСЯНЫХ ФОЛЛИКУЛОВ И САЛЬНЫХ ЖЕЛЕЗ
Цель изучения: Научиться диагностировать, оказывать консультативную помощь больным себореей, обыкновенными и розовыми угрями. Разбираться в клинических формах себореи, себорейного дерматита, розацеа, обыкновенных угрей. Обсудить их патогенез, возможные методы лечения. Разобраться в клинических проявлениях у больных розовыми угрями. Фиксировать свое внимание  на патогенетических особенностях заболевания, без лечения которых терапия розовых угрей может быть безуспешной. Отметить роль демодекса в развитии заболевания. Рассмотреть вопросы лечения розовых угрей и демодекса. Научиться диагностировать и оказывать консультативную помощь больным алопецией. Указывать значение в патогенезе этого заболевания различных нервно-психических или эндокринных факторов, фокальной инфекции (тонзиллиты, кариес зубов, синуситы, отиты, холециститы и т.д.).  Изучить клинику и течение заболевания. Указывать возможность перехода в субтотальную и тотальную формы.  Уметь провести дифференциальный диагноз с грибковыми заболеваниями, себореей, мелкоочаговой сифилитической плешивостью.  Познакомиться с принципами общего и местного лечения. Научиться диагностировать и оказывать консультативную помощь больным витилиго. Указать на роль этиологических факторов в развитии заболевания. Изучить патогенез, классификацию, клинические проявления заболевания. Познакомиться с методами современного лечения заболевания и проблемами терапии.

Научиться диагностировать, оказывать консультативную помощь больным пузырными дерматозами. Разобрать гистологические особенности и патогистологические процессы, которые лежат в основе образования пузырей при акантолитических и неакантолитических пузырчатках. Рассмотреть феномен Никольского и его модификации, продемонстрировать методику взятия мазков-отпечатков на акантолитические клетки. Отметить характеристику данных клеток. Охарактеризовать клинику акантолитических пузырчаток, рассмотреть стадии течения пузырчатки. Провести дифференциальную диагностику с дерматитом Дюринга, неакантолитической пузырчаткой, экссудативной эритемой, герпесом, буллезным пемфигоидом. Познакомиться с методами диагностики и лечения пузырчатки. Указать, что при пузырчатке отсутствуют противопоказания для применения кортикостероидов, так как они являются единственными препаратами, позволяющими спасти жизнь этих больных. При обсуждении герпетиформного дерматита Дюринга, обратить свое внимание на особенности его течения у детей: мономорфный (пузырный) характер высыпаний, более крупный размер пузырей, преимущественная локализация на коже складок и вокруг естественных отверстий, нередкое поражение слизистой. Дифференциальная диагностика проводится с буллезной формой токсикодермии и экссудативной эритемой, с буллезной стрептодермией и врожденным эпидермолизом. Разобрать вопросы лечения.

УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫЕ ВОПРОСЫ

1. Этиология и патогенез акантолитических пузырчаток.

2. Клинические формы акантолитических пузырчаток.

3. Клинические особенности вульгарной пузырчатки.

4. Клиника вегерирующей пузырчатки.

5. Клиническая характеристика листовидной пузырчатки.

6. Клиника себорейной пузырчатки.

7. Дифференциальная диагностика пузырчатки с дерматитом Дюринга.

8. Дифференциальная диагностика пузырчатки с многоформной экссудативной эритемой.

9. Принципы лечения пузырчатки.

10. Этиопатогенез герпетиформного дерматита Дюринга.

11. Принципы лечения дерматита Дюринга.

12. Буллезный пемфигоид Левера. Этиопатогенез, клиника, принципы диагностики и  лечения.

13. Клинические формы себореи.

14. Этиопатогенез развития угревой болезни.

15. Клинические разновидности обыкновенных угрей.

16. Принципы лечения угревой болезни.

17. Этиология, патогенез развития розовых угрей.

18. Дифференциальная диагностика розовых и вульгарных угрей.

19. Витилиго. Этиология, патогенез, клиническая картина, диагностика, лечение, прогноз. 

20. Алопеция. Этиология, патогенез, клиника, дифференциальная диагностика. Лечение, профилактика.
21.Себорейный дерматит. Патогенез, клиника, осложнения, дифференциальная диагностика  и лечение этих заболеваний. 
КРАТКАЯ ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

Графологические схемы
№1. Себорея
	Общая характери​стика
	Нарушение секреторной функции сальных желез, сопровождающееся чаще повышенным выделением и качественными изменениями состава кожного сала, склонное к хроническому течению. Начинается преимущественно в период полового созревания и связано с перестройкой гормонального фона, приводящей к повышенной секре​торной функции сальных желез

	Факторы риска
	Генетические изменения, связанные с диспозицией генов.

Патологические изменения деятельности сальных желез, вызванные гиперпродукцией андрогенов и сниженным образованием эстрогенов.

Микробная флора (коринебактерии акне, белый и золотистый стафилококки). Умственные и физические перегрузки. Вегетоневроз. Нарушения функции ЖКТ. Наличие очагов фокальной инфекции. Снижение активности клеточного иммунитета.

Отложение иммуноглобулина G в роговом слое эпидермиса

	Излюбленная ло​кализация ("себорейные уча​стки")
	Волосистая часть головы, лицо, кожа груди, межлопаточная область, реже разгибательные поверхности верхних конечностей, боковые поверхности туловища

	Клинические формы себореи
	Жирная: жидкая, густая.

Сухая.

Смешанная

	Клиническая кар​тина. Жирная себорея

Густая себорея
	Кожа волосистой части головы шелушится (перхоть), волосы после мытья быстро жирнятся, слипаются, истончаются. При надавливании на область носогубных складок из сальных желез выделяется жидкое, полупрозрачное, маслянистое содержимое. Возможны пиодермические элементы, у мужчин - явления сикоза. Характерно раннее облысение у мужчин к 22-24 годам в лобно-теменных областях.

Кожа уплотняется, приобретает буровато - серый цвет, эластичность ее снижается, выявляются зияющие устья волосяных фолликулов ("поры"). Кожное сало выдавливается с трудом, плотной консистенции, с неприятным запахом. Осложняется атеромами, которые нередко вос​паляются, нагнаиваются или инкапсулируются. Сопровождается различными клиническими вариантами угревой сыпи, фурункулами, абсцессами, вегетирующей пиодермией, подрывающим фолликулитом. Волосы густые, грубые, жесткие. Чешуйки плотно сидят на коже.

	Сухая себорея

Смешанная себорея
	У детей в первые недели жизни проявляется в виде чешуек грязно-серого цвета ("гнейс") в результате недостаточности развития сально-волосяного аппарата. У взрослых волосы  истончаются, кожа сухая, выражено обильное мелко пластинчатое шелушение и явления фолликулярного кератоза. На волосистой части головы - обильная пер​хоть в результате активизации кератофила Pityrosporum ovale.

Возможно, образование сплошной плотно сидящей корки, покрывающей теменную и затылочную области, напоминающей асбест ("асбестовидный лишай - Tinea amiantacea").

Сочетание клинической картины сухой (или густой) себореи волосистой части головы и жирной себореи области лица

	Гистопатология. Жирная себорея

Сухая себорея

Смешанная себорея
	Утолщение эпидермиса, гиперкератоз и пролиферация в устьях волосяных фолликулов, сглаживание сосочков кожи, гипертрофия сальных желез, переполненных секретом с ороговевшими клетками. В дерме вокруг придатков кожи и кровеносных сосудов воспалительный инфильтрат (лимфоидные гистиоидные элементы, нейтрофилы, тучные, плазматические клетки). Роговые пробки, атрофия, гибель сальных желез и волосяных фолликулов, замещение соединительной тканью

Явления фолликулярного гиперкератоза, недоразвитие сально-волосяного аппарата

Сочетание морфологических изменений, наблюдаемых при жирной и сухой формах себореи

	Дифференциальный диагноз
	Псориаз волосистой части головы, пиококковая инфекция, сухая форма стрептодермии, фурункулез, отрубевидный лишай, трихомикозы волосистой части головы, андрогенетическое и преждевременное облысение, ихтиозиформные генодерматозы

	Лечение. Общее
	Общеукрепляющие мероприятия.

Режим питания с ограничением животных жиров, углеводов, поваренной соли. 

Антигистаминные препараты:

Хлоропирамин в/м 0,020 (1мл) 1-2 р/сут в течение 5 -10 сут, или

Хлоропирамин внутрь 0,025 1 -2 р/сут в течение 10 – 20 сут, или

Клемастин в/м 1 мг / мл (2 мл) 1 р/сут в течение 5 -10 сут, или

Клемастин внутрь 0,001 мг 1-2 р/сут в течение 10 – 20 сут, или

Мебгидролин внутрь 0,12 р/сут в течение 10 – 20 сут.

ГКС - при наличии распространенных очагов с выраженным воспалением:

Бетаметозона динатрия фосфат/бетаметазона  дипропионат в/м однократно 2 мг/5мг (1мл), или

Преднизолон внутрь 15-20 мг/сут в течение 14-25 сут, с дальнейшим снижением дозы на 5 мг каждые 5 сут до полной отмены.

Антибактериальные препараты - при наличии очагов со вторичным инфицированием:

Доксициклин внутрь по 0,1 х 1-2 р/сут 10 -14дней, или

Цефалексин внутрь 0,25 х 2 – 4 р/сут 7-10 дней, или

Джозамицин внутрь 0,5 х 2-4 р/сут 10-14 дней.

Психотропные препараты:

Транквилизаторы (по выбору):

Оксазепам внутрь 0,01 г 1р/на ночь 1-4 нед, или 

Нитрозепам внутрь 0,05 г 1 р/ на ночь 1-4 нед.

Вегетотропные препараты:

Фенобарбитал /эрготамил/сумма алкалоидов красавки внутрь по 1 таб/ 3р/сут 1-4 нед.

Седативные препараты:

Гвайфенезин/комплекс экстрактов лекарственных растений внутрь 5 мл 3р/сут во время еды или 1 таб х 3 р/сут.

Ферментные препараты – при проявлении ферментативной недостаточности продолжительность курса устанавливается индивидуально.

Панкреатин внутрь 250 мг 2-3 р/сут во время еды, или

Панкреатин/холевая кислота/пепсин/гидрохлориды аминокислот/соляная кислота внутрь по 1 драже 2-3 р/сут, во время еды, или

Панкреатин/экстракт бычьей желчи/гемицеллюлоза внутрь по 1 драже 2-3 р/сут во время еды.
Нормализация функции толстого кишечника, гепато - билиарной сферы, ЖКТ. Санация очагов хронической инфекции. Лечение неврологических расстройств. Препараты фосфора, железа.

Сульфат цинка 25 мг 2-3 раза в день после еды в течение 2-3 месяцев. Адаптогены.



	Местное
	Витамины А, Е, С, аевит, антиоксидантный комплекс, РР в течение 1-1,5 месяца. 
Глюкокортикостероиды местно 7-14 дней:

Бетаметазона валерат 0,1% местно 1 р/сут, или

Бетаметазона дипропионат 0,025% местно 1 р/сут, или

Дексаметазон 0,05% местно 2 р/сут, или

Гидрокортизона бутират 0,1% местно 2 р/сут, или

Метилпреднизолона ацепонат 0,1% местно 1 р/сут.

Также возможно применение:

Пиритион цинк активированный 0,2% аэрозоль, крем 2 р/сут  10-14 дней.

Курсы витаминов группы В в инъекциях. При присоединении пиококковой инфекции - назначение препаратов группы тетрациклина

При жирной себорее - применение очищающих кожу лосьонов, содержащих антисептики, антибиотики. При асбестовидном лишае - аппликации под пластикат 5-10 % салицилового масла на 24-72 ч, мытье головы с мылом, втирание 2,5 % салицилового вазелина, серно-дегтярной мази. Шампунь с 2% кетоконазолом.
Шампуни, содержащие деготь, цинк, нормализующие рН кожи.

При сухой себорее - витамины F, В5, а также кремы, содержащие витамины А, Е

	Профилактика
	Лечение сопутствующих заболеваний.

Закаливание организма.

Режим питания.

Предупреждение загрязнения кожи.

Личная гигиена.

Дезинфицирующие мыла.

Лечение начальных форм заболевания.

Консультации косметолога.

Санитарно-просветительная работа


№2. Угри вульгарные.
	Общая характери​стика
	Возникают в подростковом и юношеском возрасте в себорейных участках (лицо, грудь, спина). Около 90 % людей в этом возрасте переносят угревую болезнь преимущественно в легкой форме

	Факторы риска
	Юношеский возраст.

Эндокринные нарушения.

Жирная себорея. Комедоны.

Инфекция (стафилококки и коринебактерии акне)

	Патогенез
	Нарушения соотношения андрогенов и эстрогенов. Гипертрофия и гиперсекреция сальных желез. Гиперкератоз в устьях волосяных фолликулов (аномальная кератинизация, приводящая к их закупорке). Патологическое влияние анаэробной и аэробной флоры с дистрофической реакцией сально-волосяных фолликулов. Перифолликулярная воспалительная реакция

	Локализация
	Грудь, лицо, спина, шея

	Классификация
	· Неонатальные угри;

· Младенческие угри: конглобатные угри младенцев;

· Юношеские (обыкновенные) угри: комедональные, папуло-пустулезные, конглобатные, угри индуративные, угри флегмонозные, твердый персистирующий  отек лица при акне, механические  угри;

· Угри взрослых: локализованные на спине, тропические, постювенильные угри у женщин, постменопаузальные, синдром маскулинизации у женщин, поликистоз  яичников, андролютеома беременных, избыток андрогенов у мужчин, XXV-ассоциированные конглобатные, допинговые, тестостерон–индуцированные молниеносные угри;

· Контактные угри: косметические;

· Комедональные  угри вследствие воздействия  физических факторов.



	· Клинические сим​птомы
	· Клинически обыкновенные угри отличаются  выраженным полиморфизмом  элементов. На фоне повышенного салоотделения( себореи) на коже лица ( носа, щек,лба) появляются открытые и закрытые комедоны.

· Часть комедонов трансформируется в папулы или пустулы . Папулопустулезные высыпания могут локализовываться не только на лице, но и шее, плечах, груди и верхней половины спины( себорейные зоны)



	Формы по тяжести течения
	Легкая (элементы сыпи без перифокальной реакции).
Средняя (высыпания с гнойно-воспалительной реакцией). 
Тяжелая (с признаками расплавления подкожной клетчат​ки, свищами, узлами, кистами)

	Исход заболевания
	Пигментация или поверхностный рубчик. 

Плотные рубцы.

Неровные рубцы с перемычками, свищами. 
Келоидные рубцы

	Дифференциальный диагноз
	Белые угри (милиум) - микрокисты сальных желез беловатого цвета без комедонов, размером до булавочной головки невоспалительного характера на лице. Предменструальные угри.

Медикаментозные угри (на фоне приема кортикостероидов, анаболиков, некоторых витаминов) - нестойкие папуло-пустулезные элементы без комедонов. 
Косметические угри (на косметику, содержащую хлор). 
Червеобразная атрофодермия (наличие на щеках и в височных областях множества воспаленных атрофических западений червеобразной формы), встречается до периода полового созревания

	Лечение
	Легкая форма (папулезная)

Системное лечение не проводят.

Местно - препараты, содержащие клиндамицин, эритромицин, третиноин, бензоилпероксид, ацелаиновую кислоту, 0,5-1 риодоксоловая мазь, адапален – 1 р/сут до 6 мес.
С наличием выраженной воспалительной реакции (пустулезные, шаровидные угри): 

Джозамицин внутрь 0,25 -0,5 г 4 р/сут, 10 -14 сут, или

Доксициклин внутрь 0,1 г 1-2 р/сут, 10-14 дней или

Клиндамицин внутрь 0,15-0,3 г 4 р/сут, 10-14 сут или

Ко-тримоксазол внутрь 480 мг 2 р/сут, 10-14 сут или

Эритромицин внутрь 250 мг 4 р/сут, 10 -14 сут.

+

Ретинол внутрь 100 -300 тыс.МЕ 1 р/сут, 3-4 мес

+

Спиронолактон внутрь 200 мг/сут, до 6 мес (назначается женщинам после 30 лет) или Ципротерон внутрь 10 мг 1 р/сут с 5-го по 25-й день менструального цикла, 3-12 мес

+

Миноциклин в течение 4-8 недель.

Курс инъкций тактивина (тималина).

Витамины группы В, А, Е, С.

Общее УФО, УФОК.

Диета, бедная жирами, углеводами.

Местно: 
Клиндамицин 1% гель, местно 2 р/сут, 3-5 нед или

Линкомицин 3-5% мазь, местно 2 р/сут, 3-5 нед или

Метронидазол 1% гель местно 2 р/сут, 3-5 нед, или

Эритромицин 1-5% р-р или мазь, местно 2 р/сут, 3-5 нед

+/- 

Адапален местно 1 р/сут 3-6 мес или

Изотретиноин местно 1 р/сут (вечером) 3-6 мес

+/-

Азелаиновая кислота местно 1-2 р/сут, 3-6 мес или

Цинка гиалуронат местно 1-2 р/сут, 8-12 нед.
Коагуляция пустулезных элементов.

Тяжелая кистозная форма (флегмонозная и конглобатно - ретенционная)

Роаккутан по 0,1-1 мг/кг/сут в течение 16-24 недель с учетом противопоказаний (беременность, кормление грудью, детородный возраст, заболевания печени и почек, гипервитаминоз А) и возможных осложнений (хейлит. дерматит лица, сухость слизистых, конъюнктивит, головные и костно-мышечные боли, изменения состава липопротеинов).

Клиндамицин внутрь 0,15-0,45 г каждые 6 ч за 1-1,5 ч до еды или внутримышечно (внутривенно) по 0,6 г 3 раза в сутки. Курс лечения 10 дней.
Цефотаксим в/в или в/м 1-2 г 2-3 р/сут, 7-10 сут, или

Цефтриаксон в/в или в/м 1-2 г 1р/сут, 7-10 сут, или

Цефуроксим в/в или в/м 0,75 г 3 р/сут, 7-10 сут.
Хирургическая обработка нагноившихся кист, атером, свищевых ходов

	Профилактика
	Режим питания.

Лечение сопутствующих заболеваний (очаговые инфекции, заболевания ЖКТ, гениталий, эндокринных органов).

Закаливание.

Меры личной профилактики (дезинфицирующие лосьоны). Лечение больных с начальными формами заболевания.

Диспансеризация больных тяжелыми формами угревой болезни.

Санитарно-просветительная работа


№3. Розовые угри.

	Общая характеристика
	Ангионевроз с поражением кожи лица в виде эритемы розового цвета, папулопустулезных элементов. Возникает чаще у женщин в возрасте 30-50 лет

	Факторы риска
	Конституциональные ангиопатии. Вегетоневроз. Эмоциональный стресс. Гормональный дисбаланс. Климакс. Дисфункции ЖКТ, гепатобилиарной сферы. Фокальная инфекция. Алкоголизм.

Метеорологические факторы. Употребление острой пищи.

Фолликулярный клещ (Demodex folliculorum) - факультативный сапрофит

	Патогенез
	Патологическое образование в организме вазоактивных пептидов (ангиогенных факторов), вероятно брадикинина, вызывающих спазм артериол и снижение тонуса венул. Появление характерной эритемы и узелковой сыпи

	Локализация
	Лицо

	Клинические формы розацеа
	· Офтальморозацеа;

· Стероидпровоцированная (стероидная) розацеа;

· Конглобатная розацеа;

· Молниеносная, фульминантная розацеа;

· Грамнегативная розацеа;

· Люпоидная розацеа;

Розацеа – лимфоэдема (солидный персистирующий отек лица)


	Клиническая кар​тина. Розацеа

Ринофима
	Диффузная эритема розового цвета на фоне себореи. 
Телеангиэктазии. 
Фолликулярные папулы. 
Рассеянные пустулы.

Преимущественная локализация, кожа носа, щек, подбородка, лба.

Опухолевидное образование мягкой консистенции фиолетового цвета в области носа.

Зияющие устья волосяных фолликулов и появление из них при надавливании жирной массы. Желто-бурая окраска при диаскопии (люпоидная розацеа)

	Стадии розацеа
	Эритематозная. Эритематозно-папулезная. Папуло-пустулезная. Инфильтративно-продуктивная.

	Течение
	Хроническое с обострениями

	Гистопатология
	Очаговые лимфоцитарные инфильтраты в дерме с наличием ретикулярных, тучных клеток, гигантских клеток Лангханса, гиперплазия сальных желез

	Дифферен-

циальный диагноз
	Обыкновенные угри.

Красная волчанка.

Розацеоподобный дерматит (на косметику, фторированные кортикостероиды).

Рубромикоз

	Общее лечение
	Молочно-растительная диета. Гигиеничкий уход.
Регулирование и лечение заболеваний ЖКТ, печени.

Седативная терапия. 

Антибиотики:

Доксициклин (Юнидокс солютаб) по 200 мг/сут в течение 14-21 суток.

Кларитромицин (Клацид СР) по 500 мг/сут в течение 14-21 суток

Эритромицин по 0,25 мг 4 р/сут в течение 14-21 суток.

Метронидазол (Флагил, Трихопол) по1,0 -1,5 г в сутки в течение 4-6 нед.

Орнидазол (Тиберал) по 0,5 г/сут  в течение 10 дней.

Ретиноиды

Изотретиноин (Роаккутан) применяют для лечения тяжелых форм розацеа. Терапевтическая доза 0,5-1 мг/кг массы тела в сутки в течение 4-6 мес. Препарат принимает per os 1-2 р/сут после еды. 

Плаквенил по 200 мг 1-2 р/сут в течение 30 дней ежедневно или 5-ти дневными курсами с 2-дневными перерывами в течение 30-60 дней.

Антигистаминные препараты: 

Лоратодин, Эбастин, Цетиризин – по 1 таб 1 р/сут в течение 20 дней.

Ретиноиды + преднизолон
Комбинацию применяют при молниеносной форме розацеа. Преднизолон 0,501,0 мг/кг массы тела в течение 5-7 дней с последующим снижением дозы и отменой на 10-14 день; изотретиноин, начиная с 7-го дня приема преднизолона в дозе 0,5-1,0 мг/кг на протяжении 2-4 мес.
Препараты кальция – 

при наличии экссудативных проявлений и в качестве гипосенсибилизирующих средств:

Глюконат кальция 10% р-р по 5-10 мл в/м ежедневно № 10-15.

Кальция пантотенат, глюконат или глицерофосфат по 1таб 2 р/сут  после еды 20 дней.

Седативные препараты 

назначают при нарушении сна и других невротических жалобах:

Препарат валерианы по 20-30 капель внутрь  или 2-3 ст.л.настоя через 30 мин после еды в течение 2-4 недель,

Настойка пиона по 30-40 капель 2-4 р/сут в течение 2-4 недель;

Комплекс седативных трав (Ново-Пассит, Персен, Гелариум) по 1 таб 2-3 р/сут в течение 2-4 недель;

Афобазол по 1 таб 3 р/сут в течение 2-4 недель.

Ингибиторы протеолитических ферментов:

Аминокапроновая кислота в порошках по 2-3 г 3-5 р/день (порошок разводят в сладкой воде и запивают ею) в течение 1-й недели.

Мефенамовая кислота по 0,5 г 3-4 р/сут  после еды в течение 3-х недель
Витаминотерапия:

Аскорутин  по 1 таб 3 р/сут 2-3 месяца с повторными курсами через 2-3 недели.
Витамин Е по 200-400 мг в сутки в течение 4 недель.
Курсы инъекций витаминов группы B № 25-30.

Витамины А, фолиевая кислота.

Гепатопротекторы.



	Местное
	Проводят противодемодекозную терапию (25-30 дней): 20-30 % серная мазь, 20 % бензилбензоат (мазь, эмульсия), 10-15 % водный раствор метронидазола с 20-30 % ДМСО.
Эритематозная стадия:

Наружные сосудосуживающие препараты:

Холодные р-ры 1-2% борной кислоты, 1-2% резорцина, настои ромашки, шалфея, зверобоя, корня алтея ввиде примочек, адренало-резорциновый тоник с последующим нанесением одного из следующих средств: бепантен, д-пантенол, крем с витамином Ф-99, розамет, метрогил гель.

Папулезная и пустулезная стадия дополнительно включает:

Примочки с р-ром метронидазола,

Клиндамицин (Далацин) 1% гель 1-2 р/сут в течение 3- 5 нед, или

Фузидовая кислота (Фуцидин) 2% крем используют 2-3 р/сут в течение 1-2 недель, или

Метронидазол (Метрогил, Метросептол, Розамет)1% гель используют 1-2 р/сут в течение 3-9 нед, или

Азелаиновая кислота (Скинорен) 15% гель, 20% крем используют 1-2 р/сут, или

Изотретиноин (Ретиноевая мазь) 0,05%, 0,1% мазь – 1р/сут вечером, в течение 3-6 мес, или

Изотретиноин+Эритромицин (Изотрексин)0,1% гель используют 2 р/сут в течение 2 мес.
Дезинфицирующие спирты, лосьоны.

Диатермокоагуляция отдельных элементов (до 3 см в диаметре), криомассаж, криотерапия, электрофорез, электрокоагуляция, фотокоагуляция, лазеротерапия.
Дермабразия (шлифование)

	Профилактика
	Избегать эмоциональных стрессов, инсоляции, низких температур, острой и горячей пищи, алкоголя.

Фотозащитные кремы, пудры.

Санаторно-курортное лечение в учреждениях желудочно-

кишечного профиля


№4. Пузырчатка.

	Общая характеристика
	Хронический злокачественно протекающий аутоиммунный дерматоз, сопровождающийся развитием пузырей на коже и слизистых оболочках, склонных к слиянию и распространению по кожному покрову, выраженной токсемией, без проведения кортикостероидной терапии, заканчивающийся летально

	Факторы риска
	Инфекции (вирусы). Обменно-эндокринные нарушения

	Патогенез
	Аутоиммунное заболевание

Действие неизвестного повреждающего агента на клетки шиповатого слоя эпидермиса, накопление в них ядерной ДНК, изменение антигенной структуры клеток и межкле​точного вещества шиповатого слоя, накопление антител класса IgG в шиповатом слое и их повреждающее действие на мембраны клеток.

Выход протеолитических ферментов и разрушение межклеточных мостиков десмосом, активация системы протеолиза с развитием акантолиза. Резорбция среднемолекулярных пептидов из эрозий и пузырей и их патологическое влияние на процессы метаболизма и иммунную систему. Нервно-сосудистые расстройства. Нарушения водно-солевого обмена. Снижение функции коры надпочечников

	Клинические формы и излюб​ленная локализа​ция поражений
	· Вульгарная (слизистая оболочка рта и гортани, кожа туловища).

· Листовидная (кожа туловища).

· Вегетирующая (складки кожи вокруг естественных отвер​стий).

· Себорейная (голова, грудь, спина)

	Клинические сим​птомы
	Вульгарная, - эрозии, не склонные к эпителизации, пузыри на внешне неизмененной коже, серозные корки. 
Листовидная: дряблый пузырь на неизмененной коже, мокнущие эрозии, слоистые корки, гиперпигментация. 
Вегетирующая: пузыри, пузырьки, эрозии, папилломатозные разрастания на их поверхности, гиперпигментация. 
Себорейная: эритематозные пятна, жирные плотно сидящие корки,эрозии

	Данные, подтвер​ждающие диагноз пузырчатки вуль​гарной
	· Симптом Никольского l, II, III степеней.

· Симптом Асбо - Хансена.

· Акантолитические клетки в мазках-отпечатках с эрозий.

· Внутриэпидермальный пузырь в результате акантолиза.

· Свечение межклеточного вещества шиповатого слоя при

прямой РИФ (отложение IgG в межклеточном веществе и

оболочках клеток шиповатого слоя).

· Непрямая РИФ (выявление в сыворотке циркулирующих

антител к склеивающей субстанции эпидермиса).

· Феномен Картамышева (задержка хлоридов в организме

после солевой нагрузки)

	Течение и исход пузырчатки без лечения
	Распространение высыпаний.

Интоксикация.

Смерть

	Дифференциальный диагноз


	· Буллезный пемфигоид (спонтанно эпителизирующиеся эрозии, свечение базальной мембраны при РИФ, субэпидермальный пузырь).

· Дерматоз Дюринга (субэпидермальный пузырь, полиморфизм высыпаний, группировка высыпаний, чувствительность к йоду, эозинофилия в крови и жидкости пузырей). 
· Многоформная экссудативная эритема (ограниченная эритема, уплощенные папулы синюшно-красного цвета с пупковидным вдавлением, отсутствие чувствительности к йоду и эозинофилии). 
· Лекарственная токсидермия. Синдром Лайелла

	Лечение

	Монотерапия кортикостероидами:
преднизолон 120 мг/сут- начальная максимальная (адекватная) доза (60 мг per os, 60 мг парентерально) или дексаметазон до 20 мг/сут.

Максимальную лечебную дозу кортикостероидов применяют в течение 3-6 недель (до получения выраженного клинического улучшения), затем снижают на 13 % (1 неделя), 10 % (2 недели), 8 % (3 недели) от первоначальной с последующим эмпирическим подбором поддерживаю​щей дозировки в течение неопределенного времени. Прекращение поддерживающей кортикостероидной терапии не рекомендуется. При рецидивах суточная доза кортикостероидов должна превышать первоначальную на 5-10 мг по преднизолону. 
Комбинированная терапия:

кортикостероиды + метотрексат (при первой атаке), желательно парентерально. 
Преднизолон 30-60 мг/сут.

Метотрексат 20-50 мг внутримышечно 1 раз в неделю с последующим снижением до 5-10 мг в неделю. 
Комбинированная терапия позволяет сократить суточную дозу кортикостероидов, раньше перейти на их поддерживающую дозу и уменьшить осложнения кортикостероидной терапии.
При недостаточной эффективности ГКС и наличии противопоказаний к применению цитостатиков назначают циклоспорин внутрь  по 5 мг/кг/сут в 2 приема до получение клинического эффекта,  затем дозы снижают до минимальной поддерживающей.

Комплексная терапия дополнительно включает:
гепарин п/к (в/м) 5 000 ЕД 4 раза в сутки (15-20 дней), затем по 5 000 ЕД 2 раза в день (15-20 дней). Курс инъекций тактивина (тималина). Антистафилококковая плазма (альбумин) 200 мл внутривенно капельно через день № 3-4. Переливание крови и кровезаменителей. Ингибиторы протеаз (контрикал, аминокапроновая кислота). Гемосорбция. Плазмаферез.

Санация полости рта 

Местно - противовоспалительные, кортикостероидные, эпителизирующие и противомикробные средства. Гелий-неоновый лазер на эрозии полости рта, половых органов



	Побочные явления
	При кортикостероидной терапии: остеопороз, лунообразное лицо, гипертензия, сахарный диабет, экхимозы, тромбозы, психоз, пептическая язва, обострение хронической инфекции.

При цитостатической терапии: лейкопения, эрозии во рту, тромбопения,  поражение  печени, диспептические расстройства, обострение инфекций

	Мероприятия, ослабляющие по​бочные явления
	Ограничение соли, углеводов, воды.

Препараты калия (калия оротат, калия хлорид, панангин),

витамин С, фолиевая кислота.

Белково-растительная диета.

Анаболические гормоны

	Поддержи​вающая терапия
	Проводится при наступлении клинической ремиссии на дозировке   кортикостероидов, препятствующей появлению пузырей. Подбирается индивидуально


№ 5. Герпетиформный дерматоз Дюринга.

	Общая характеристика
	Хронический пузырно-полиморфный дерматоз с герпетиформным расположением высыпных элементов, зудом, жжением и болезненностью в участках поражения, развавающийся вследствие нарушений процессов всасывания в тонком кишечнике (синдром мальабсорбции) и формиро​ванием иммуноаллергических реакций

	Факторы риска
	Повышенная чувствительность к глютену злаковых растений и галоидам.

Синдром мальабсорбции (глютеновая энтеропатия). Нейроэндокринные расстройства. Беременность, менопауза. Инфекции

	Патогенез
	Выявление локуса HLA-A8 у 56-68 % больных. Повышенная чувствительность к глютену клейковины. Сенсибилизация к глютену.

Образование иммунных комплексов к антигенам соединительнотканных элементов тонкого кишечника и кожи. Отложение иммуноглобулинов в сосочках дермы. Хемотаксис нейтрофилов в верхушки сосочков дермы. Образование подэпидермальных пузырьков и пузырей. Увеличение содержания lgА в сыворотке крови и пузырной жидкости. Снижение антиоксидантной активности сыворотки крови

	Клинические формы
	Крупнопузырная. Мелкопузырная

	Клинические симптомы
	Эритема.

Пузыри.

Пузырьки.

Волдыри.

Папулы.

Пустулы.

Эрозии, корки.

Сильный зуд, болезненность, парестезии

	Клинические и лабораторные данные, подтвер​ждающие диагноз
	1) Группировка высыпаний (герпетиформность).
2) Эозинофилия в крови и содержимом пузыря.
3) Положительная аппликационная проба с калия йодидом (проба Ядассона).
4) Подэпидермальное расположение пузыря.
5) Выявление фиксированных IgA в дермо-эпидермальной зоне.
6) Эффект от лечения ДДС

	Течение
	Хроническое, циклическое

	Дифференциаль​ная диагностика
	Истинная пузырчатка, пемфигоид, многоформная эрите​ма, буллезная токсидермия

	Общее лечение
	Безглютеиновая диета. 

Препараты сульфонового ряда. 

Диафенилсульфоны (ДДС, дапсон, авлосульфон) 5-дневными циклами до 200 мг/сут с 1-2-дневными пере​рывами   При  клиническом  эффекте дозу  снижают на 50 %, затем возможен прием препарата через день и реже. 
ГКС
Преднизолон по 15-20 мг/сут (сочетают с ДДС). Диуцифон по 0,1-0,2 г в день 5-дневнымн циклами с 1-2-дневным перерывом, 2-4 цикла.
Колхицин по 0,5мг/день 3 раза в сутки в комбинации с системными кортикостероидами. Циклоспорин по 5мг на кг веса.
При пузырной форме: 

преднизолон 20-40 мг/сут в течение 3-4 недель с последующим снижением. Плазма, гемодез, гемосорбция, энтеросорбенты. Унитиол, тиосульфат натрия. Витамины С, А, Е, Р, группы В, фолиевая кислота. Антигистаминные препараты. Липоевая кислота, этамид, метионнн. Ретаболил

	Местное лечение
	Противозудные растворы, пасты, анилиновые красители, кортикостероидные препараты

	Профилактика рецидивов
	Диспансеризация.

Прием поддерживающих доз сульфоновых препаратов. Исключить из пищи различные продукты из злаковых (рис, пшеница, просо и др.), содержащие йод (рыба, мор​ская капуста). Гипохлоридная диета.

Не назначают лечебно-диагностические препараты, со​держащие йод. Обследование у онколога. Лечение сопутствующих заболеваний


ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ

1. На прием к дерматологу пришел мужчина 29 лет с жалобами на повышенную сальность кожи головы, лица, груди, которая появилась уже в юношеском возрасте. Последнее время отмечает значительное усиление сальности, присоединилось выпадение волос. Из анамнеза: любит острую, пряную пищу, сладости. Много курит, часто употребляет алкогольные напитки. Работа связана с нервно-психическими перегрузками. 

Данные осмотра: кожа лица, особенно Т-образной зоны, повышенной сальности, блестит, утолщенная, тусклая, с сероватым оттенком, пористая, на носу многочисленные комедоны. Кожа верхней части груди и головы также жирная, волосы тонкие, при “щипковой пробе” удалось получить 6 волос. 

Ваш предполагаемый диагноз? Какое обследование Вы считаете необходимым? Тактика лечения (общего и местного); рекомендации по уходу за кожей, при необходимости рацион питания, режим мытья? Меры профилактики?

2. К врачу обратилась женщина 54 лет с жалобами на высыпания на коже лица, которые впервые появились около года назад и через некоторое время самостоятельно разрешились. Через полгода осенью после длительной инсоляции во время пребывания на даче отметила появление нарастающего стойкого покраснения кожи лица, а затем сыпи. Из анамнеза: с детства легко и быстро краснела. Менопауза в течение 2-х лет. 

При осмотре: высыпания представлены застойно-синюшной эритемой с большим количеством телеангиэктазий, которые локализуются только на коже лица, преимущественно в области щек, носа и подбородка,  кроме того имеются довольно многочисленные плоские лентикулярные папулы и единичные нефолликулярные пустулы. Субъективно: легкий зуд.

Ваш диагноз и его обоснование? Тактика лечения (включая диету, режим, общую и местную терапию)? Физиотерапевтические процедуры? Профилактика рецидивов?

3. К дерматологу обратился мужчина 55 лет, банщик по профессии, с жалобами на увеличение в размерах и покраснение носа. Болен 5 лет, во время работы отмечает ухудшение. Из анамнеза: ранее злоупотреблял алкоголем, последние 5 лет страдает язвенной болезнью желудка. 

При осмотре: нос инфильтрирован, увеличен в размерах. Кожа носа и медиальных участков щек жирная, застойно-синюшная, с большим количеством крупнопетлистых телеангиэктазий. Устья фолликулов зияют, некоторые закупорены комедонами. На этом фоне имеются единичные узелки и гнойнички. Периодически беспокоит зуд.

 Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование? Какие факторы способствовали развитию заболевания?

4. К дерматологу обратилась женщина 35 лет с жалобами на высыпания на коже лица, которые появились 2 года тому назад. С юношеского возраста отмечает повышенную жирность кожи лица и спины, использовала косметические средства, содержащие гликолевую кислоту, с временным эффектом. По совету соседки, медсестры по профессии, в течение длительного времени периодически смазывала пораженные участки лица Лоринденом С, после чего отмечала улучшение: кожа бледнела, становилась более гладкой. Последние полгода отметила отсутствие эффекта от Лориндена С, пробовала использовать другие кортикостероидные мази, однако состояние прогрессивно ухудшалось. 

При осмотре: кожа лица повышенной сальности, гиперемирована, отечна, особенно в периорбитальной областях. В пределах ярко-розовой, с синюшным оттенком, эритемы заметно много телеангиэктазий, мелких папул, единичные пустулы. Субъективно: чувство жжения, стягивания кожи, выраженный зуд.

Предположительный диагноз и его обоснование? Тактика местного и общего лечения? Прогноз?

5. К дерматологу обратилась женщина 47 лет с жалобами на высыпания на коже лица, сопровождающиеся сильным зудом. Обследовалась в КВД по месту жительства, где в кожном сале в области носощечной складки был обнаружен Demodex folliculorum. Лечилась молоком Видаля - без эффекта. 

Данные осмотра: кожа носа, медиальные участки щек, центральная часть лба и подбородка имеет застойно-розовую окраску с множеством телеангиэктазий, небольшим количеством папул и пустул. Субъективно: зуд

Предположительный диагноз и его обоснование? Тактика лечения, как общего, так и местного? Какие методы физиотерапии необходимы? Профилактика рецидивов?


6. К дерматокосметологу обратилась девушка 22 лет, балерина по профессии, с жалобами на высыпания в периоральной области. Считает себя больной около года, когда летом после гастролей, в которых часто использовала грим, появились высыпания на подбородке, которые, по совету подруг, смазывала Скинореном и Целестодермом В с гарамицином. Высыпания то проходили, то опять появлялись, причем с каждым обострением их количество увеличивалось.

При осмотре: кожа периоральной области слегка гиперемирована. На этом фоне имеются многочисленные плоские милиарные папулы, местами сгруппированные в мелкие очаги. Вокруг красной каймы губ заметен ободок непораженной кожи шириной 0,2 см. Субъективно: легкий зуд.

 Ваш диагноз? С какими заболеваниями следует дифференцировать? Если необходимо, то какое лечение будет наиболее эффективно? Прогноз? Профилактика рецидивов?

7. На прием к дерматологу обратилась молодая женщина 23 лет с жалобами на выпадение волос в теменной области. По совету подруги втирала в кожу головы спиртовую настойку красного перца, делала самомассаж, существенного эффекта не наблюдалось. Из анамнеза: много времени проводит за работой с компьютером, периодически беспокоят головные боли, жалуется на «песок в глазах». Менструации начались в 17 лет, последующие 2 года они отсутствовали, затем установились, но были нерегулярными. Последние 8 месяцев менструации через 50-60 дней, обильные.

При осмотре: кожа лица и волосистой части головы повышенной сальности. Волосы тонкие, тусклые, светлые, значительно разрежены в теменной области, где просвечивает кожа головы. На подбородке и в области нижней челюсти имеются довольно многочисленные толстые жесткие тёмные волосы длиной 0,2-0,3 см.

Ваш диагноз и его обоснование? Какое обследование Вы считаете необходимым? Какова тактика лечения? Назовите меры профилактики?

8. К вам обратилась девушка 19 лет с жалобами на высыпания на коже лица, спины и предплечий, которые появились в 16 лет. Не лечилась, периодически использовала искусственное УФО с кратковременным эффектом, считая, что с возрастом высыпания самостоятельно пройдут. Однако в течение последнего года поправилась на 7 кг, а высыпания на коже стали более обильными. Из анамнеза: злоупотребляет сладким, периодически беспокоит жажда. Из семейного анамнеза удалось выяснить, что бабушка по материнской линии страдает сахарным диабетом.

При осмотре: повышенного питания. Кожа лица, спины, груди, волосистой части головы повышенной сальности, жирная на ощупь. На этом фоне на коже спины имеются многочисленные закупоренные устья фолликулов в виде массивных черных комедонов, папуло-пустулёзные элементы, глубокие фолликулярные пустулы, болезненные при пальпации, беловатые рубчики, пигментные пятна. Единичные высыпания отмечаются на коже лица и верхней трети груди. На предплечьях помимо указанных высыпаний заметны кровянистые и гнойные корки. 

Ваш диагноз? Какие факторы способствовали развитию и ухудшению кожного процесса? Тактика обследования и лечения? Прогноз?

9. Больной, 40 лет, поступил на стационарное лечение с жалобами на распространенные высыпания в полости рта, на красной кайме губ, на коже спины и груди. Субъективные ощущения: незначительный зуд в области высыпаний. 

Впервые полтора месяца назад отметил в полости рта болезненные эрозии. Начало заболевания ни с чем не связывает. Постепенно процесс принял распространенный характер: на красной кайме нижней губы, на спине и груди появились пузыри с тонкой, дряблой покрышкой, серозным содержимым. На месте вскрывшихся пузырей — эрозии ярко-красного цвета, по краю эрозий видны обрывки эпидермиса. Эрозия на нижней кайме губы покрыта толстой геморрагической коркой. Феномен Никольского положительный в области пузырей и на клинически неизмененной коже. 

Ваш предположительный диагноз? Назовите лабораторные методы исследования, которые следует применить для подтверждения диагноза. Назовите изменения при прямой иммунофлюоресценции. Проведите дифференциальный диагноз между истинной (акантолитической) пузырчаткой и буллезным пемфигоидом Левера. Что лежит в основе феномена Никольского? 

10. Больная, 53 лет, поступила в клинику с жалобами на высыпания на лице, груди, в межлопаточной области. Больна около 1 месяца. Начало заболевания ни с чем не связывает. Высыпания представлены розово-красными бляшками диаметром от 2 до 5 см, покрытыми  жирными желтовато-коричневыми чешуйко-корками и корками, по периферии бляшек — единичные эрозии. Феномен Никольского краевой, слабоположительный. 

Ваш предположительный диагноз? Лабораторные методы подтверждения вашего диагноза? С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? Основные патоморфологические признаки заболевания? 

11. Больная, 30 лет, поступила на стационарное лечение с жалобами на распространенные высыпания в области лица, волосистой части головы, груди, верхней половины спины. Субъективные ощущения: общая слабость, чувство недомогания. Впервые 3 недели назад отметила появление пузырей, которые вскрывались, образуя эрозии. Начало заболевания ни с чем не связывала. 

При осмотре на коже лица, волосистой части головы, спине, груди на эритематозном фоне располагались единичные пузыри небольших размеров с тонкой, дряблой покрышкой; эрозии розово-красного цвета, с обильным серозным отделяемым; тонкие пластинчатые корки, напоминающие листы бумаги. Симптом Никольского резко выражен не только в области высыпаний, но и на клинически неизмененной коже.

Предположительный диагноз? Лабораторные методы, подтверждающие  диагноз? Каковы причины быстрой трансформации пузырей в эрозии? Объясните механизм феномена Никольского. Прогноз заболевания при отсутствии адекватного лечения?

12. В кожный стационар поступил больной 65 лет с жалобами на обильную сыпь, сильный зуд, нарастающую слабость и анорексию. Болен около трех месяцев. При физикальном обследовании выявлены лишь сухие хрипы в легких. Стул и мочеиспускание в пределах нормы. Сыпь представлена преимущественно розово-красными папулами, напряженными пузырьками и пузырями и в меньшей степени эрозиями, экскориациями, корками и чешуйками. Эти эффлоресценции в виде фокусов покрывают в большом количестве грудь, живот, спину, руки и ноги, в основном разгибательную поверхность. Подкожные лимфатические узлы не увеличены. Кровь на ВИЧ – отрицательна. КСР на сифилис – отрицательный. Глюкоза крови – 5,2 ммоль/л. В гемограмме СОЭ – 24 мм/час, 12% эозинофилов, в пузырной жидкости – повторно 14% эозинофилов. Проба Ядассона отрицательная. Симптом Никольского отрицательный. Акантолитические клетки не обнаружены. Поражение кожи рассматривалось как герпетиформный дерматит Дюринга, однако лечение авлосульфоном по 0,1 г 2 раза в сутки по 6 дней с интервалом в 3 дня (проведено 5 циклов) и преднизолоном по 40 мг в сутки в течение 2 недель эффекта не дало: продолжал беспокоить зуд, появились новые высыпания.

Какое исследование необходимо для окончательного диагноза герпетиформного дерматита Дюринга? Какая патологическая особенность разграничивает пузыри при дерматите Дюринга и при истинной (акантолитической) пузырчатке? Какой поиск показан для подтверждения этой природы? Какое вмешательство может обусловить стойкий регресс сыпи у данного больного?

13. Больная, 43 лет, обратилась к дерматологу с жалобами на высыпания на коже спины, рук и ног, сопровождающиеся сильным зудом. Про осмотре: на разгибательной поверхности рук и ног, преимущественно в области локтей и колен, а также на коже верхней половины спины, особенно в области лопаток – многочисленные симметрично расположенные, небольшие эритематозно-отечные бляшки розово-красного цвета, округлых очертаний и  четкими границами, поверхность которых покрыта везикулами с плотной покрышкой, сочными папулами, эрозиями, немногочисленными корками и скудными чешуйками. Эти высыпания перемежаются с бледно-коричневыми пятнами. По словам больной, высыпания беспокоят ее в течение последних 5 лет. Они возникают в виде приступов, которым предшествует чувство жжения и покалывания, сохраняются до 1,5-2 месяцев, а затем постепенно угасают. Кожа свободной от высыпаний остается примерно 6-8 месяцев. Лечение различными антибиотиками, антигистаминными препаратами и мазями, включая кортикостероидсодержащие, заметного влияния на высыпания не оказало. При физикальном обследовании четких отклонений не выявлено, феномен Никольского отрицательный, акантолитические клетки не обнаружены.

Клинический диагноз? Его обоснования? Какие исследования показаны для его подтверждения? Какое исследование при данном заболевании всегда дает положительный результат? Дифференциальный диагноз с истинной (акантолитической) пузырчаткой?

14. Больная, 63 лет, в связи с распространенной сыпью поступила в кожное отделение для обследования и лечения. Больна более трех лет. Светлых промежутков в течении заболевания кожи не было. Отмечались периоды обострения и улучшения. Проводимая терапия антибиотиками, антигистаминными препаратами, анилиновыми красителями и мазями, в том числе кортикостероидными, была неэффективна. Сыпь представлена пузырями диаметром от 0,5 см до 3,0 см, которые густо покрывают подкрыльцовые впадины, предплечья, нижнюю часть живота, паховые складки, внутреннюю поверхность бедер и сгибательную поверхность голеней. Пузыри располагаются беспорядочно и группами на эритематозно-отечной и визуально неизмененной коже; местами, сливаясь, образуют дугоподобные и извитые фигуры. Они имеют плотную, гладкую и напряженную покрышку, серозное или серозно-геморрагическое содержимое. Симптом Никольского отрицательный. Акантолитические клетки не обнаружены. Проба Ядассона отрицательная. Общее состояние удовлетворительное. Сыпь не сопровождается  субъективными ощущениями. В процессе наблюдения установлено, что при вскрытии пузырей возникают эрозии, склонные к быстрой эпителизации, а содержимое пузырей подсыхает в желтоватые или буроватые корки, при отпадении которой обнажаются розово-красные пятна, покрытые скудными чешуйками. Общие анализы крови и мочи – без патологии. Биохимический анализ крови – без патологии. В пузырной жидкости – 6% эозинофилов (повторно). Кровь на ВИЧ – отрицательная. КСР на сифилис отрицательный. 

Клинический диагноз? Его обоснование? Какое исследование показано для окончательного диагноза? Предполагаемый результат этого исследования? Ваша терапевтическая программа?

15. Больная, 25 лет, поступила в клинику для уточнения диагноза и лечения. Более полугода назад, впервые заметила появление в области грудины пузырьков с плотной покрышкой, вскрытие которых сопровождалось образованием медленно эпителизирующихся эрозий и желтоватых корок. Лечение проводилось жидкостью Кастеллани и кортикостероидными мазями. Полного эффекта получить не удавалось. Примерно за 1 месяц до поступления в клинику поражение кожи неожиданно стало бурно прогрессировать. При осмотре: многочисленные везикулы и крупные пузыри с дряблой покрышкой, обширные эрозии, легко кровоточащие покрытые корками, густо усеивают кожу рук и ног, а  также туловище и волосистую часть головы. При надавливании пальцем на здоровую кожу вблизи пузыря и вдали от него эпидермис отслаивается, обнажая эрозии. Надавливание пальцем на покрышку пузыря приводит к его увеличению по периферии. При вертикальном положении больной крупные пузыри на спине приобретают форму груши. На слизистой оболочке полости рта – многочисленные болезненные эрозии. Гемограмма и анализ мочи без особенностей.

Диагноз поражения кожи? Какое лабораторное исследование показано для подтверждения диагноза? Дайте определение симптома Асбо-Хансена. Что лежит в его основе и в основе формирования пузыря по типу груши? Назовите лекарственные препараты выбора при этом заболевании кожи?

КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТЫ

1.К клиническим формам истинной пузырчатки не относится:
а) импетигинозной                    

б) себорейной                            

в) листовидной

г) вегетирующей

д) вульгарной

2.Первичный морфологический элемент при пузырчатке

а) пузырек  

б) волдырь    

в) пятно  

г) пузырь      

 д) пустула

3. Какое исследование не проводят с целью диагностики истинной пузырчатки?

а)  симптом Асбо-Хансена

б) пробу Бальцера

в) исследование мазков-отпечатков на акатолитические клетки

г) симптом Никольского

д) иммунофлюоресцентные исследования с биоптатом пузыря

4.Какое средство применяют для лечения больных истинной пузырчаткой?

а) тракнвилизаторы                                     

б) антигистаминные препараты                 

в) кортикостероидные гормоны

г) антибиотики

д) витамины

5.При герпетиформном дерматите Дюринга встречаются все перечисленные морфологические элементы, исключая:
а) пузырька   

б) пузыря   

в) папулы   

 г) эритемы  

д) бугорка     

6.При каком буллезном дерматозе у больных нередко обнаруживается повышенная чувствительность к глютену?

а) герпес беременных

б) пузырчатка

в) синдром Стивенса-Джонсона

г) буллезный эпидермолиз 

д) герпетиформный дерматит Дюринга

7.Для подтверждения диагноза герпетиформного дерматита Дюринга необходимо провести кожную пробу для определения повышенной чувствительности к:

а) антибиотикам  

б) бромидам  

в) йодидам      

г) новокаину   

д) сульфаниламидам

8. Для лечения герпетиформного дерматита Дюринга применяют

а)  витамины                                                    

б) антигистаминные препараты                    

в) препараты сульфонового ряда

г) антибиотики

д) сульфаниламиды

9. Какой клинический признак характерен для истинной пузырчатки?

а) полиморфизм высыпаний

б) сезонность рецидивов

в) симметричность высыпаний

г) симптом Никольского

д) чувствительность к йоду

10. Волосы в виде «восклицательного знака» характерны для алопеции:

а) Себорейной

б) Мелкоочаговой

в) Крупноочаговой

г) Симптоматической

д) Гнездной

11. При витилиго в биоптате наблюдается:

а) большое количество дефектных меланоцитов

б) наличие сниженного количества клеток Гринстейна

в) скопление большого количества клеток Лангерганса

г) обычное количество меланоцитов

д) замещение меланоцитов клетками Лангерганса

12. Укажите клинические признаки розацеа:

а) эритема

б) телеангиэктазии

в) инфильтрация и увеличение в размерах носа

г) нефолликулярные папулы и пустулы

д) все перечисленное верно

13.Сухая себорея, выберите неверное:

а) характеризуется фолликулярным гиперкератозом

б) недостаточным развитием сально-волосянного аппарата

в) активизацией P. ovale
г) шелушением волосистой части головы

д) гиперплазией сально-волосянного аппарата

14. К разновидностям гнездной плешивости не относится:

а) Тотальная

б) Универсальная

в) Диффузная

г) Лентовидная

д) Субтотальная

15.Возникновению акне не способствует :
а) избыточной секреции сальной желез

б) бактериальной инфекции

в) изменений гормонального фона

г) нарушения углеводного обмена

д) наличии в устьях волосяных фолликулов кампилло- бактерий

ТЕМЫ ДЛЯ УИРС

1. Современные методы лечения и диспансеризации больных угревой болезнью.

2. Ароматические  ретиноиды в лечении угревой болезни.

3. Розацеа,  как ангионевроз кожи.

4. Современные представления об этиологии. патогенезе и терапии злокачественных пузырчаток.

5. Кортикостероидные препараты ( механизм действия, особенности терапии, профилактика осложнений).
Тема: СИСТЕМНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

Цель изучения: Научиться диагностике, совместному лечению с дерматологом, профилактике красной волчанки. Знать классификацию красной волчанки. Разбираться в   основных и дополнительных клинических признаках дискоидной формы красной волчанки, отмечать роль фоточувствительности и фокальной инфекции в патогенезе заболевания. Разобирать центробежную эритему. Дифференциальный диагноз уметь проводить с себорейной экземой. При обсуждении лечения обратить свое внимание на роль санации организма, защиту кожи от солнечных лучей, рассмотревать методы лечения. Указывать необходимость проведения профилактических курсов лечения в весеннее время. Отмечать хороший, но временный эффект от местного применения кортикостероидных мазей, необходимость применения фотозащитных средств,  при пребывании больного на открытом воздухе. Иметь представление об острой красной волчанке, о постоянном наличии при ней системности процесса, о значении клеток красной волчанке и иммунофлюоресцентного исследования в диагностике, о необходимости перманентного лечения кортикостероидами. Научиться диагностировать склеродермию. Изучать клинику склеродермии. Знать стадии развития заболевания, обращать внимание студентов  на характер изменений внутренних органов у больных склеродермией, на характер течения и исхода процесса, своеобразие течения склеродермии у детей. Знать методы современной терапии, вопросы диспансеризации больных, трудоустройство. 
УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫЕ ВОПРОСЫ

1. Этиология и патогенез красной волчанки.

2. Классификация красной волчанки.

3. Клинические формы хронической красной волчанки.

4. Основные диагностические критерии, позволяющие поставить диагноз дискоидной формы красной волчанки.

5. Основные диагностические критерии, позволяющие поставить диагноз центробежной эритемы Биетта.

6. Основные диагностические критерии, позволяющие поставить диагноз глубокой красной волчанки Капоши-Ирганга.

7. Значение обнаружения клеток красной волчанки.

8. Принципы лечения красной волчанки.

9. Теории этиологии и патогенеза склеродермии. 

10.Классификация склеродермии.

11.Стадии ограниченной и диффузной склеродермии.

12.Основные клинические симптомы склеродермии.

13.Принципы лечения склеродермии.

14.Диспансеризация больных красной волчанкой и склеродермией
КРАТКАЯ ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
Графологические схемы

№1. Красная волчанка
	Общая характери​стика
	Относится к диффузным болезням соединительной ткани аутоиммунного характера с преимущественным пораже​нием открытых фоточувствительных участков кожи, раз​витием в них эритемы, инфильтрации и последующей рубцовой атрофии (рубцующийся эритематоз - кожная форма). В ряде случаев заболевание принимает тяжелый системный характер, поражая внутренние органы, с про​грессирующим инвалидизирующим течением и необхо​димостью   поддерживающей   кортикостероидной   тера​пии

	Факторы риска
	Семейно-генетическое предрасположение. Фокальная   инфекция   (стрептостафилококковая,   вирус​ная). Инсоляция. Обморожение. Фотосенсибилизация. Травма. Стрессовые ситуации. Заболевания толстого кишечника

	Патогенез
	Появление антиядерных антител к ядру и его компонентам Формирование циркулирующих иммунных комплексов. Отложение ЦИК в базальной мембране. Развитие воспалительной реакции в коже

	Излюбленная ло​кализация
	Губы, лицо, волосистая часть головы, ушные раковины.


	Классификация
	Интегументная (кожная):

· Дискоидная

· Диссеминированная

· Центробежная эритема Биетта

· Глубокая форма Капоши-Ирганга

Системная:

· Острая 

· Подострая

· Хроническая

	Клинические про​явления со сторо​ны кожи
	Дискоидная красная волчанка: 
ограниченная эритема, фолликулярный  гиперкератоз,  инфильтрация,  рубцовая атрофия, телеангиэктазии, пигментация.

Центробежная: 
ограниченная эритема, иногда инфильт​рация. Фолликулярный гиперкератоз не выражен или отсутствует.
Диссеминированная красная волчанка: 
множественные эритематозно-сквамозные очаги с расплывчатыми границами. Гиперкератоз и атрофия менее выраженные. Склонность к трансформации в СКВ.
Системная красная волчанка: эритематозные и геморра​гические пятна (телеангиэктазии), гиперкератоз сочетается с поражением внутренних органов (легкие, почки, сердце, сосуды)

	Характеристика очагов поражения при дискоидной форме
	Вид диска.

В форме бабочки.

Вид папиросной бумаги.

В виде рубца.

	Патогномоничные симптомы при дискоидной форме
	· Симптом Бенье – Мещерского – болезненное снятие чешуек;

· Феномен дамского каблучка («канцелярской кнопки») – после снятия чешуек, на обратной их стороне скопление роговых масс в виде конусе;

· Симптом Хачатуряна – наличие сально- роговых пробок в ушных раковинах, напоминающих поверхность наперстка 



	Гистологические изменения
	Гиперкератоз, атрофия эпидермиса, вакуольная дегенера​ция базальных клеток, расширение кровеносных и лимфа​тических сосудов дермы, периваскулярная инфильтрация лимфоцитами, дегенерация коллагеновых волокон.

	Прямая РИФ в биоптатах кожи из очагов поражения
	Свечение в области базальной мембраны на анти-IgG и на анти-IgM.

	Исследование с помощью люми​несцентной лампы
	Снежно-белое  свечение   чешуек  в  очагах  дискоидной красной волчанки

	Изменения пери​ферической крови при системной красной волчанке
	Обнаружение антител к нативной ДНК.

Анемия, лейкопения, лимфопения, LE-клетки, ускорение

СОЭ.

Гипергаммаглобулинемия.

Гипергаптоглобинемия.

	Общая патология при системной красной волчанке
	Лихорадка.

Боли в мышцах, суставах.

Слабость.

Нефрит.

Эндомиокардит.

Полисерозит.

	Дифференциаль​ный диагноз
	Хронические  кожные  формы:  туберкулезная   волчанка (начинается в детстве), псориаз, себорейная экзема, розо​вые угри, фотодерматит, рубромикоз. 
Системная красная волчанка.

Дерматомиозит (очкообразная эритема век, отечная эри​тема верхнего плечевого пояса, слабость мышц). 
Многоформная экссудативная эритема

	Средства общего лечения красной волчанки
	Хронические кожные формы. 
Синтетические противомалярийные препараты 
Гидроксихлорохин (Плаквенил) в дозе 5-6 мг/кг/сут или 2 таб по 200 мг для взрослого среднего веса. Плаквенил переносится лучше, чем хлорохин хингамин (Делагил) в дозе 4 мг/кг/сут. После достижения эффекта, следует постепенно снижать дозу до минимальной поддерживающей, продолжая прием в течение нескольких месяцев (до 2-3 лет).

Противомалярийные препараты могут вызывать ретинопатию, поэтому требуется проходить регулярный (не реже 1 раз в 6 мес) офтальмологический контроль.

ГКС

Кортикостероиды в небольших дозах (15-20 мг/сут преднизолона, 4-8 мг/сут метипреда, 0,5-2 мг/сут дексаметазона). 
Пресоцил по 2 таблетки 3 раза в день в течение 1-1,5 месяца. 
Цитостатики

Азатиоприн по 1,5-2 мг/сут в комбинации с преднизолоном по 5-20 мг/сут или метилпреднизолоном по 4-16 мг/сут. 
Гепатопротекторы:

Эссенциале по 5-10 мл в/в на аутокрови, затем по 2 кап​сулы 2-3 раза в день в течение 1-2 месяцев. 
Витаминотерапия

Курс инъекций витаминов В(1 и В12 Per os: витамины РР, А, Е, С. Никотиновая кислота, теоникол. Липамид, дипромоний. Энтеросорбенты (энтеродез, полифепан, энтеросгель)

Системная красная волчанка 
Кортикостероиды в ударных дозах (при острой СКВ). Цитостатики (азатиоприн, циклофосфамид). Антибиотики (кроме тетрациклинов). Анаболики. НПВС.

Иммуностимуляторы (тактивин, декарис, пентоксил). Гепатопротекторы. Энтеросорбенты. Холестирамин

	Средства для на​ружного лечения кожных форм
	Высокоактивные местные кортикостероидные препараты

(синалар, флуцинар, целестодерм, дипросалик, дермовейт

и др.)

Обкалывание  очагов  кортикостероидами (кеналог, дипроспан), 5-10 % раствором хингамина.

Криотерапия.

	Профилактика ре​цидивов
	Хронические кожные формы. Диспансеризация. Рациональное трудоустройство. Ослабление действия факторов риска. Избегать инсоляции. Фотозащитные кремы.

Проведение поддерживающей кортикостероидной тера​пии


№2. Склеродермия
	Общая характери​стика
	Относится к "диффузным болезням соединительной ткани" и характеризуется очаговым или диффузным поражением ко​жи и подкожной клетчатки, других тканей и органов в ре​зультате прогрессирующего фиброза и облитерирующего эндартериита с характерными нарушениями метаболизма кол​лагена, приводящими к возникновению необратимых очагов уплотнения и атрофии кожи, тяжелым склерозирующим (инвалидизирующим) изменениям костно-мышечной системы, органов ЖКТ, дыхания, почек, сосудов, глаз.

	Факторы риска
	Инфекции (острые и хронические), в том числе вирусные. 
Физические факторы (охлаждение, инсоляция, вибрация, травмы, ионизирующее излучение). 
Стресс, нейроэндокринные и сосудистые нарушения. 
Введение вакцин, сывороток

	Патогенез
	Полигенное наследование.

Аутоиммунные реакции, приводящие к гиперпродукции коллагена.

Взаимодействие аутоантигенов с лимфоидными клетками. Активация Т-хелперов, выделение ими лимфокинов, сти​мулирующих деятельность фибробластов. Гиперпродукция коллагена фибробластами и образование аномальных коллагеновых волокон в результате их высо​кой антигенной стимуляции. Высокие титры антинуклеарных антител. Дисиммуноглобулинемия.

Супрессия клеточного и гуморального звеньев иммунитета Склероз тканей кожи, сосудов, внутренних органов

	Классификация по распространенно​сти и разновидно​сти
	1) Системная: 
· Диффузная

· Лимитированная
· Ювенильная

· Перекрестная 

2)Ограниченная

· Очаговая

· Линейная

· Склероатрофический лихен Цумбуша

· Идиопатическая атрофия Пазини - Пьери

	Локализация на​чальных проявле​ний
	Очаговая - туловище.

Акросклеротическая форма - кисти, стопы, лицо.

Диффузная форма -тотальное поражение кожи.

	Клинические ста​дии заболевания
	Очаговая форма - стадии: 

1.эритематозная, 
2.индурация(уплотнения), 
3.атрофия
Системная форма - стадии: 
1.отек, 
2.склероз, 
3.атрофия

	Основные клини​ческие симптомы
	Ограниченная  форма склеродермии:

-эритема с небольшим уплотнением кожи;

-уплотнение кожи с эритемой вокруг, лилово-розового цвета
(вид "слоновой кости"), с трудом собирается в складку;

-атрофия кожи (вид "папиросной бумаги") с потерей во​лос и сухостью кожи, легко собирается в складку
Системная склеродермия:

-маскообразное амимичное лицо;

-диффузная отечность кожи;

-вазомоторные нарушения по типу болезни Рейно;

-кожа диффузно уплотнена;

-акросклероз;

-атрофия кожи;

-атрофия мышц;

-мумификация;

-мутиляции;

-кисетообразные складки вокруг рта, сужение ротовой
щели;

-атрофия конечных фаланг ("пальцы Мадонны")

	Основные гисто- 
логические изме- нения

	Бляшечная склеродермия: 
отек и воспаление дермы, гомогенный склероз, поля гиалиноза соединительной ткани,
атрофия соединительной ткани, придатков кожи, сосудов, фибриноидная дегенерация.

Системная склеродермия: 
отечность дермы, гомогенизация коллагена, гомогенный склероз соединительной ткани, фиб​риноидная дегенерация коллагена атрофия кожи и ее при​датков, сосудов, мышечной ткани, склероз соединительной ткани, поля гиалиноза, возможен некроз и кальциноз


	Характерные изменения внутренних органов

	Системная склеродермия: нефрозонефрит с олигурией и азотемией, пневмосклероз, фиброз подслизистой пищевода, ахилия, инфильтрация и отек стенки кишки с последующим ее фиброзом и атрофией мышечного слоя, облитерирующий эндартериит, катаракта



	Дифференциальный диагноз



	Бляшечная склеродермия: 
витилиго, атрофическая форма красного плоского лишая, линейный невус, лепра.

Системная слеродермия.

Дерматомиозит: появляются прогрессирующая слабость, боли в мышцах и суставах, разлитая отечность и уплотне​ние кожи и мышц лица, шеи, верхнего плечевого пояса, "очкообразная эритема", волдырная, везикулезная и ге​моррагическая сыпь, пойкилодермия, атрофия кожи, "симптом рубашки", "утиная походка", "симптом лестни​цы"; миокардиты, нефропатия, артропатии, полиневриты. Течение заболевания тяжелое, упорное.



	Общее лечение системной скле​родермии

Наружное лечение системной скле​родермии
	ГКС:

Преднизолон внутрь по 20-40 мг в сутки 3-12 недель, или

Бетаметазон – внутриочаговое введение в дозе 0,2 мл/см2 (но не более 1 мл) 1 раз в 3-4 недели

Прочие противовоспалительные средства:
Гиалуронидаза в/м по 32-64 УЕ 1 раз в сутки, ежедневно или через день; курс 15-20 инъекций. Провести 3-5 курсов с интервалом 1,5-4 месяца,  или

Гиалуронидаза п/к обкалывание очагов поражения по 64 УЕ на процедуру 1 раз в 2-3 дня, всего 10-15 инъекций, или

Пеницилламин внутрь по 125-500 мг ежедневно или через день в течение 6-12 месяцев и более при отсутствии эффекта от других терапевтических средств.

Средства, влияющее на систему свертываемости крови:

Пентоксифиллин внутрь по 100-200 мг 3 раза в сутки или 400 мг 1-2 раза в сутки 4-6 недель, или

Ксантинола никотинат внутрь по 75-150 мг 2-3 раза в сутки 4-6 недель или в/м по 2 мл 15% р-ра (300 мг) 1 раз в сутки, на курс 15-20 инъекций.

Прочие средства:
Актовегин внутрь по 200 мг 3 раза в сутки 1 месяц или в/м 2-5 мл ежедневно или через день, на курс 10-25 инъекций, или

Детралекс по 1 т. 2 раза в сутки 1-2 месяца;

Диосмин по 1т 1 раз в сутки 1-2 месяца.
Пенициллинотерапия:

на курс 20-40 млн ЕД в прогресси​рующей стадии заболевания или фузидин-натрий по 0,5 г 3-4 раза в сутки - 3 дня, затем по 1,0 г в сутки - 7-14 дней. 
D-пеницилламин (купренил, металкаптаза) по 0,25 г -1,0 г/сут в течение 2-3 месяцев, затем дозу уменьшают до 0,25-0,45 г/сут
Лидаза 64 ЕД внутримышечно № 15-20. 
Делагил 0,2 г 1 раз в день в течение 2-3 месяцев в сочетании с приемом кортикостероидов (5-20 мг/сут преднизолона). 
Андекалин в/м 10-40 ЕД через день в течение 2-4 недель, затем по 10-20 ЕД 1 раз в неделю или андекалин внутрь 30 ЕД 3 раза в день в течение 1 месяца..

Алоэ (стекловидное тело) 1,0 подкожно № 25-30. Витамины А, Е, В, С. Курс инъекций АТФ 1,0 мл № 25-30. Ганглиоблокаторы.

Унитиол 5 мл 5% раствора внутримышечно №10. Вазоактивные средства (теоникол, никотиновая кислота и др.)
Наружно:

Топические ГКС виде аппликаций 1 раз в сутки курсами по 2-12 недель или окклюзионных повязок 1 раз в сутки курсами по 2-3 недели: мометазона фуроат, аклометазона дипропионат, метилпреднизолона ацепонат, бетаметазона дипропионат, клобетазола пропионат.

Прочие противовоспалительные средства:

Диметилсульфоксид – аппликации 25-75% водного р-ра 1 раз в сутки 3-4 недели.
Фоно- или электрофорез ронидазы, трипсина, коллитина,

купренила, ихтиола, иодида калия.

Мадекасол крем (втирание в очаги 2-3 раза в день).

Диатермия, лазер, местная баро- или вакуум-терапия.

Парафин, озокерит, нафталан.

Грязелечение.

Массаж

	
	Гемосорбция, плазмаферез. Витаминотерапия. Вазоактивные средства. Симптоматическая терапия
Физиотерапия: 

УФТ дальнего длинноволнового диапазона (длина волны 340-400нм). Процедуры проводятся 3-5 р/нед, на курс 30 -60 процедур, или фонофорез гиалуронидазы – курс 8-12 ежедневных процедур, или элекрофорез гиалуронидазы.

УЗ-терапия  10-15 ежедневных процедур
Грязелечение.

Массаж.

Сероводородные и радоновые ванны.

	Диспансеризация больных бляшеч​ной склеродерми​ей

Диспансеризация больных системной склеродермией
	Лечение сопутствующих заболеваний.

Курсы лидазы, алоэ, аевит.

Гидротерапия.

Втирание в очаги растворов ДМСО

Поддерживающие дозы D-пеницилламина. Симптоматическая терапия.


ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ

1. На прием обратился больной 50 лет, строитель, с жалобами на высыпания на лице, очаги облысения на голове. Болеет четыре года. Начало заболевания связывает с частыми ангинами. Процесс на лице обостряется в летнее время, носит прогрессирующий характер. При осмотре: на коже щек, ушных раковин располагаются эритематозные очаги, резко отграниченные от окружающей кожи, округлых очертаний, покрытые серовато-белыми, сухими, плотно сидящими чешуйками. При насильственном удалении на нижней поверхности чешуек отмечаются шипообразные выступы, приуроченные к расширенным фолликулам кожи. На некоторых бляшках со слабо выраженным шелушением видны роговые пробочки в виде серовато-белых точек, закрывающих устья фолликулов. На волосистой части головы в теменной области имеются два небольших очага поражения округлых очертаний, в центре их — гладкий, слегка синюшный нежный участок рубцовой атрофии, вокруг него — ободок плотно прилегающих бело-серых чешуек и снаружи узкий венчик гиперемии; волосы в очагах отсутствуют. Субъективно: болезненность при насильственном удалении чешуек с очагов поражения.
 Сформулируйте и обоснуйте клинический диагноз. Отметьте главные клинические признаки данного дерматоза. Наметьте план лечения, мероприятия по профилактике рецидивов заболевания.

2. На прием к дерматологу обратилась больная М., 26 лет с жалобами на высыпания на коже лица в области переносицы и щек, не сопровождающиеся субъективными ощущениями. Считает себя больной в течение 1,5 лет, когда впервые заметила появление красных пятен размером 0,5x0,5 см в области переносицы. Высыпания не сопровождались субъективными ощущениями. Больная расценила данные высыпания как следствие постоянного ношения очков и к врачу не обращалась, самостоятельно не лечилась. Постепенно пятна увеличивались в размерах, а после пребывания на юге высыпания распространились на щеки, спинку носа, появилось незначительное шелушение. При попытках снять чешуйки с поверхностей возникала болезненность.

При осмотре: на коже переносицы с переходом на щеки и спинку носа располагаются сливающиеся между собой пятна, резко отграниченные и слегка приподнятые над уровнем окружающей кожи. Пятна имеют овальные очертания, розово-красный цвет, в центре пятен - единичные сухие серовато-белые чешуйки, плотно сидящие на поверхности очагов. При насильственном удалении чешуек отмечается болезненность, на их нижней поверхности - шипообразные выступы. В центре пятен в области переносицы расположены гладкие, белые участки рубцовой атрофии. По периферии очагов - узкий венчик гиперемии. 
Сформулируйте диагноз. Какие клинические и лабораторные исследования необходимо провести для окончательного диагноза? Ваши предложения по лечению и профилактике?

3.На прием к дерматологу обратилась больная 42 лет с жалобами на высыпания на коже лица (в области щек), ушных раковин, а также на очаги облысения на волосистой части головы. Считает себя больной в течение двух лет, когда впервые заметила покраснение кожи ушных раковин. На поверхности очагов отмечалось незначительное шелушение. Субъективных ощущений не было. К врачу не обращалась, так как причиной высыпаний сочла ношение серег из простого металла. Применяла самостоятельно увлажняющий косметический крем, однако высыпания увеличивались в размерах, появилось аналогичное покраснение кожи щек. Полгода назад заметила появление очагов выпадения волос на волосистой части головы. В связи с прогрессированием заболевания обратилась к дерматологу. При осмотре: на коже щек, ушных раковин располагаются очаги гиперемии, округлых очертаний, резко отграниченные от окружающей здоровой кожи и слегка возвышающиеся над ее уровнем. Цвет высыпаний ярко-розовый. На поверхности - немногочисленные плотно сидящие серовато-белые сухие чешуйки, при насильственном удалении которых отмечается болезненность. На нижней поверхности чешуек имеются шипообразные выступы. На волосистой части головы в, теменной области имеются два очага поражения размером 1,5x1,5 см, округлых очертаний, бледно-розового цвета, в центре которых - гладкий, нежный атрофический рубец, окруженный ободком плотно прилегающих серых чешуек и узким венчиком гиперемии по периферии. Волосы в очагах отсутствуют.Сформулируйте диагноз. Назначьте клинические и лабораторные исследования. Назначьте лечение: общее и местное. Ваши предложения по профилактике заболевания?

4.На прием обратилась больная 32 лет с жалобами на высыпания на коже груди, спины и волосистой части головы, сопровождающиеся умеренным зудом. Болеет в течение 4-х лет, когда впервые заметила появление розового пятна на коже груди. Постепенно количество пятен увеличивалось. Обратилась к дерматологу, был поставлен диагноз: «розовый лишай» и назначена местная терапия водно-цинковой взвесью. Улучшения не отмечалось. Появились аналогичные пятна на коже спины и плеч. Потом, после пребывания на солнце, отмечалось ухудшение процесса - появились новые высыпания, усиливались интенсивность окраски пятен и зуд, появилось шелушение. При очередном обращении к дерматологу был поставлен диагноз: «псориаз». Больной были назначены инъекции вит: В6, В12, УФО, местно: 2% салициловая мазь. На фоне проведенной терапии увеличились размеры и интенсивность окраски очагов. Объективно: на коже верхней трети груди, в области спины, а также на коже плеч имеются очаги розового цвета, округлых или овальных очертаний, с четкими границами, слегка возвышающиеся над уровнем окружающей здоровой кожи, размером от 1x1 см до 3x3 см. В центре некоторых очагов серовато-белые чешуйки, при насильственном отделении которых возникает болезненность. На поверхности эритематозных пятен на груди и некоторых на спине определяется центральная поверхностная атрофия кожи в виде нежного, с синюшным оттенком рубчика. Субъективно: умеренный зуд. Сформулируйте диагноз. Назначьте клинические и лабораторные исследования. Назначьте лечение: общее и местное. Ваши предложения по профилактике заболевания?

5. Больная 42 лет поступила в клинику с жалобами на слабость, лихорадку, боли в мышцах и суставах. Из анамнеза известно, что в период второй беременности были однократно отмечен слабоположительный КСР (2+ с кардиолипиновым антигеном). После родов появились полиартралгии, эритема на лице, субфебрилитет. В кожном статусе при поступлении: на лице эритема «в виде бабочки», эритематозные очаги в верхней части спины и груди. СОЭ — 55 мм/час; протеинурия. Ваш предположительный диагноз и его обоснование? Наметьте план обследования и лечения больной.

6. Больной 47 лет, по профессии строитель, обратился с жалобами на наличие пятен розового цвета на коже лица, верхней трети груди, спине, кистях. Болеет в течение года. Высыпания появились после длительной работы на улице в солнечную погоду. Обратился к дерматологу, был поставлен диагноз «фотодерматит» и проведена десенсибилизирующая терапия, однако высыпания увеличивались в размерах, и окраска их  становилась ярче. На поверхности некоторых очагов появилось шелушение. При осмотре: на коже лица, верхней трети груди, на спине и на тыле кистей – симметричные ярко-розовые пятна, размером от 1х1 см до 3х3 см, округлых очертаний, с четкими границами, слегка возвышающиеся над окружающей здоровой кожей. На поверхности некоторых пятен – серовато-белые, с трудом удаляемые чешуйки, на нижней поверхности которых – шипообразные выступы. Субъективных ощущений нет. При клиническом и лабораторном обследовании больного патологических изменений не выявлено. Диагноз и его обоснование. Тактика ведения больного. Профилактика рецидивов.

7.Больной 45 лет, по профессии ветеринар, обратился к дерматологу с жалобами на очаги облысения в теменной области волосистой части головы. Считает, что мог заболеть 6 месяцев назад после контакта с больной микроспорией кошкой. При осмотре: в теменной области – два очага бледно-розового цвета округлых очертаний, размерами 3х3 см, с четкими границами, с нерезко выраженным периферическим валиком более интенсивной окраски. Волосы в очаге отсутствуют, шелушения нет. Субъективно: периодический слабый зуд. При исследовании лампой Вуда свечение отсутствует. При культуральном исследовании роста патогенных грибов нет. Проведена диагностическая биопсия.

Результаты патоморфологического исследования: в эпидермисе – незначительный акантоз, на отдельных участках – вакуолизация клеток. В дерме – изменения сосудов в виде продуктивно-деструктивного васкулита, инфильтрация стенок сосудов и капилляров плазматическими клетками, лимфоцитами и нейтрофилами; местами склероз и гиалиноз стенок с сужением просвета. Сформулируйте диагноз с его обоснованием. К какой группе относится данное заболевание? Лечение и его обоснование. Профилактика рецидивов.

8.Больная 27 лет обратилась с жалобами на наличие пятен ярко-розового цвета на лице в области щек и переносицы, сопровождающиеся слабым периодическим зудом. 

Из анамнеза: после летнего отпуска на юге и интенсивной инсоляции заметила появление розового пятна сначала на левой, затем на правой щеке. Пятна имели округлые очертания, четкие границы, размеры 2х2 см. Обратилась к дерматологу. Был поставлен диагноз: «розацеа» и назначено местное лечение кремом «Розамет». В процессе лечения пятна продолжали увеличиваться в размерах, интенсивность окраски усилилась, появились новые пятна размером 1х1 см в области переносицы и за ушными раковинами.

При осмотре: на коже щек и переносицы, а также за ушными раковинами имеются очаги округлых очертаний розового цвета с четкими границами, слегка возвышающиеся над окружающей здоровой кожей размером от 1х1 см до 3х3 см. в центре некоторых очагов серовато-белые чешуйки, при отделении которых возникает болезненность. На нижней поверхности чешуек – шипообразные выступы. При клиническом и лабораторном обследовании: в анализе крови отмечается лейкопения, ускоренная СОЭ; в сыворотке крови – снижение количества общего белка, уменьшение альбуминов. В анализе мочи – протеинурия, значительное количество эритроцитов. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. Наметьте и обоснуйте дополнительные методы обследования для подтверждения диагноза. Тактика лечения больной.

9.Больная 32 лет обратилась с жалобами на появление очага уплотнения на коже в области левой молочной железы, сопровождающееся чувством покалывания. Считает себя больной в течение 10 месяцев. Начало заболевания связывает с перенесенной ангиной и приемом в этой связи большого количества сульфаниламидных препаратов. В начале заболевания очаг на левой груди был розового цвета, с нечеткими границами, и не возвышался над уровнем окружающей кожи, однако постепенно больная заметила увеличение плотности кожи в очаге, цвет его стал желтовато-белым, появилось чувство стягивания кожи. При осмотре: на коже в области левой молочной железы в верхнем наружном квадранте имеется очаг поражения размером 7x6 см, неправильных очертаний с блестящей поверхностью, желтовато-восковидного цвета, плотный на ощупь, особенно в центральной части. Пушковые волосы в очаге отсутствуют. По периферии очага имеется кайма розово-сиреневого цвета, без уплотнения. Болевая и температурная чувствительность кожи в очаге понижена. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. Какова тактика лечения и профилактика рецидивов?

10.Больная 54 лет обратилась в клинику с жалобами на высыпания на коже живота и поясницы, сопровождающиеся чувством покалывания и стягивания кожи. Больна в течение 4-х лет, когда впервые заметила пятно розового цвета размером 3x3 см на коже живота слева. Не лечилась. Через несколько недель заметила появление аналогичных высыпаний на коже живота и в области поясницы. Пятна постепенно уплотнялись, окраска их изменилась, появились незначительный зуд и чувство стягивания кожи. Самостоятельно применяла компрессы из настоя трав, горчичники - без эффекта. При осмотре: на коже живота слева от пупочной линии имеются 3 очага округло-овальных очертаний от 1,5x2 см до 3x4 см; в области поясницы - два аналогичных очага размером 3x4 см, желтовато-восковидного цвета, с блестящей гладкой поверхностью, окаймленные по периферии розовато-синюшным венчиком. Консистенция очагов плотная, кожа в складку не собирается. Роста пушковых волос в очагах нет. Субъективно: слабый зуд, чувство покалывания и стягивания кожи. Сформулируйте диагноз. Назначьте обследование. Тактика лечения и профилактика. 

11. Больной 42 лет обратился к врачу с жалобами на появление изменения кожи лба и правого предплечья. Болеет в течение полугода. Начало заболевания ни с чем не связывает. Не лечился. Сопутствующее заболевание: хронический гастрит.

При осмотре: на коже лица определяется очаг поражения линейной формы (от переносицы до границы роста волос) шириной 1,5 см, желтоватого цвета, плотный при пальпации и окаймленный узкой розово-фиолетовой каймой. Аналогичный очаг имеется на разгибательной поверхности левого предплечья, размеры его 1x6 см, поверхность блестящая, рост волос отсутствует. Сформулируйте диагноз. Назначьте обследование. Тактика лечения и профилактика. 

12. Больная 37 лет обратилась в клинику с жалобами на наличие пятна ярко-розового цвета, округлых очертаний, размером 5х5 см, располагающегося на передней поверхности живота в верхней его трети слева, без субъективных ощущений. Пятно появилось 2 месяца назад и постепенно увеличилось в размерах. Из анамнеза: в течение последних 2 лет периодически проводила лечение сульфаниламидными препаратами по поводу обострения хронического тонзиллита. Обратилась к дерматологу по месту жительства. Был поставлен диагноз: фиксированная медикаментозная токсикодермия. Сульфаниламидные препараты отменены, проведена десенсибилизирующая терапия, однако пятно продолжало увеличиваться, интенсивность окраски его усилилась, появилось чувство стягивания кожи. При осмотре: на коже живота, в верхней трети слева от серединной линии – очаг гиперемии с синюшным оттенком округлых очертаний с четкими границами, слегка возвышающийся над уровнем окружающей здоровой кожи. В центре очага цвет несколько бледнее, имеет желтоватый оттенок. Проведена диагностическая биопсия кожи краевой зоны очага поражения. Результаты патоморфологического исследования: вокруг сосудов дермы и подкожной клетчатки – воспалительный инфильтрат, состоящий в основном из лимфоцитов. Стенки сосудов отечны и инфильтрированы, эндотелий в состоянии пролиферации. Коллагеновые пучки гомогенизированы. Эластические волокна частично сохранены. Сформулируйте диагноз. Назначьте и обоснуйте клинические методы обследования. К какой группе заболеваний относится данное поражение кожи? Лечение и его обоснование.

13. Больная 43 лет обратилась к дерматологу с жалобами на появление пятен розовато-синюшного цвета на коже груди, под молочными железами и на боковых поверхностях живота. Из анамнеза: 4 месяца назад у больной внезапно поднялась температура, появились сухой кашель, одышка, боли в нижней трети грудной клетки при дыхании. Обратилась к терапевту, был поставлен диагноз: «плеврит» и проведено лечение антибиотиками, бронхолитическими препаратами, физиотерапия. Улучшения не было. Сохранялись кашель, одышка, субфебрильная температура. Через месяц после начала лечения заметила появление розовато-синюшных пятен на коже туловища, что было расценено как аллергическая реакция на прием антибиотиков. Препараты отменили, проведена десенсибилизирующая терапия, однако пятна увеличились в размерах, появились новые очаги поражения кожи, легочная симптоматика сохранялась.При осмотре: на коже груди, под молочными железами, на боковых поверхностях живота имеются пятна розово-синюшного цвета, округлых и овальных очертаний с четкими границами, размером 3х3 до 3х5 см, слегка возвышающиеся над уровнем окружающей здоровой кожи. В центре пятен под молочными железами отмечаются участки желтоватой окраски с блестящей поверхностью и снижением болевой чувствительности. Кожа в центре этих пятен в складку не собирается. Субъективно: чувство стягивания и покалывания кожи в очагах. Диагноз и его обоснование. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз? К какой группе относится данное заболевание? Тактика лечения и  обоснование.

14. Больная 37 лет обратилась к дерматологу с жалобами на высыпания на коже живота, спины, поясничной области. Болеет в течение 3-4 лет. Точно вспомнить, когда заметила первые проявления заболевания, не может. Впервые обратила внимание на появление розоватых округлых пятен на коже живота случайно, во время принятия ванны. Поскольку никаких субъективных ощущений не было, больная к врачу не обращалась и не придавала значения наличию данных очагов. Год назад появилось чувство стягивания кожи как в области высыпаний на животе, так и в поясничной области и на спине. Отмечает, что цвет высыпаний на животе изменился, они стали желтоватой окраски и плотные при пальпации. Аналогичные высыпания отметила и на спине. При осмотре: на коже боковых поверхностей средней трети живота, в поясничной области, а также на коже спины в подлопаточной области слева отмечаются бляшки желтовато-белого цвета с блестящей поверхностью, напоминающей слоновую кость, с четкими границами, округлых и овальных очертаний. Рост волос на бляшках отсутствует, кожный рисунок сглажен. В центре бляшек на коже живота отмечается западение (поверхностная атрофия), а вокруг бляшек в области поясницы имеется сиреневатого цвета ободок. При пальпации бляшки плотноватые, кожа в складку не собирается. Субъективно: чувство стягивания кожи, отсутствие чувствительности (болевой и тактильной) в очагах. Диагноз и его обоснование. План клинического и лабораторного обследования Лечение и его обоснование. Профилактика рецидивов.

15. Больной 15 лет обратился к дерматологу с жалобами на высыпания на коже левого предплечья. Болеет в течение полугода. Из анамнеза: частые простудные заболевания, хронический тонзиллит; мать больного состоит на учете у ревматолога по поводу ревматоидного артрита. Впервые заметил появление линейного пятна розового цвета размером 1,5х5 см на разгибательной поверхности левого предплечья. Высыпание было расценено родителями как незначительная травма. К врачам не обращались. Ничем не лечился. Высыпания постепенно увеличивалось в размере по длине, окраска его становилось сначала более интенсивной, затем приобрела желтоватый оттенок; появилось чувство стягивания кожи. При осмотре: на разгибательной поверхности левого предплечья отмечается продольно расположенная бляшка желтовато-белого цвета, размером 1,5х8 см, с блестящей поверхностью, слегка западающая по отношению к здоровой коже. Рост волос отсутствует, кожный рисунок сглажен. При пальпации бляшка плотная, кожа в складку не собирается. Субъективно: чувство стягивания кожи. Диагноз и его обоснование. К какой группе заболеваний относится данное поражение кожи. Лечение и его обоснование. Профилактика рецидивов.
КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТЫ

1.Какой из патогенетических факторов не способствует развитию красной волчанки?

а) фокальная инфекция                                        

б) повышенное артериальное давление             

в) инсоляция

г) простудные заболевания

д) лекарственная непереносимость

2.Для дискоидной красной волчанки характерны все симптомы, исключая
а) эритемы                                                       

б) фолликулярного гиперкератоза               

в) рубцовой атрофии

д) все перечисленное

3.Какое из медикаментозных средств выберете для назначения больному красной волчанкой?

а) антибиотики широкого спектра действия                       

б) антималярийные препараты (делагил, хлорохин)          

в) цитостатики

г) серно-дегтярную мазь

д) седативные препараты

4.Какой из перечисленных факторов не имеет значения в патогенезе склеродермии?

а) переохлаждение

б) эндокринные нарушения

в) возраст

г) нервно-сосудистые нарушения

д) травмы

5.Укажите изменения кожи, характерные для ограниченной формы склеродермии:

а) эритема, лихенизация, пигментация 

б) сиреневое отечное пятно, плотная бляшка, атрофия

в) пятна-«медальоны», чешуйки, пигментация

г) эритема, гиперкератоз, рубцовая атрофия

д) эритема, чешуйки

6.Излюбленная локализация высыпаний при дискоидной красной волчанке:

а) голени     

б) плечи      

в) грудь    

г) лицо      

д) спина

7.Какой гистологический признак не характерен для красной волчанки?

а) гиперкератоз

б) атрофия росткового слоя эпидермиса

в) периваскулярные лимфоцитарные инфильтраты

г) фибриноидные изменения соединительной ткани 

д) вакуольная дегенерация

8.При системной красной волчанке в крови не выявляется:
а) лейкоцитоза                                

б) лейкопении                                 

в) ускоренной СОЭ

г) гипергаммаглобулинемии

д) анемии

9.Развитию полной картины системной формы склеродермии предшествуют:

а) снижение аппетита и падение веса

б) общая слабость и быстрая утомляемость при привычной физической нагрузке

в) периодические боли в крупных и мелких суставах и тянущие боли в мышцах по ночам

г) ничего из перечисленного 

д) все перечисленное

10.При длительном лечении пенициллином  больных склеродермией возможны побочные явления, исключая:
а) зуда, крапивницы, токсикодермии

б) изменения периферической крови (анемия, лейкопения, тромбоцитопения)

в) гематурии, протеинурии, нефрита 

г) усиления индурации кожи и образования келоидов

д) цинк-дефицитного состояния

11.Лечение антималярийными препаратами применяются при:

а) Хламидийном уретрите;

б) Трихомониазе

в) Герпетиформном дерматите Дюринга;

г) Истинной пузырчатке

д) Дискоидной красной волчанке

12.Для ДКВ не характерно:

а) с-м Бенье-Мещерского

б) с-м «дамского каблучка»

в) фолликулярный гиперкератоз

г) гиперпролиферация кератиноцитов

д) рубцовая атрофия

13.Интегументная (кожная) красная волчанка  не проявляется в виде следующей формы:

а) дискоидной

б) диссеминированной

в) экссудативной

г) центробежной эритемы Биетта

д) глубокой формы Капоши-Ирганга

14.Для СКВ не характерно:

а) фотосенсибилизация

б) панцитопения

в) высокие титры антинуклеарных антител

г) обнаружение LE клеток

д) ксероз (сухость) кожных покровов

15.Для бляшечной склеродермии не характерно:

а) округлые очаги поражения

б) прекращение салоотделения, сглаживание кожного рисунка в очагах поражения

в) частое поражение слизистых оболочек

г) отсутствие субъективных ощущений

д) развитие рубцовой атрофии в очагах
ТЕМЫ ДЛЯ УИРС

1. Современные методы лечения и профилактики красной волчанки.

2. Эффективность фотохимиотерапии в лечении склеродермии.

3. Современные теории патогенеза системных заболеваний соединительной ткани.

4. Особенности течения системных заболеваний соединительной ткани у детей. 

5. Клинико- эпидемиологические особенности системных заболеваний соединительной ткани в Краснодарском крае.

Тема: ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ И БОЛЕЗНИ КОЖИ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ. ГЕНОДЕРМАТОЗЫ

Цель изучения: При изучении этой темы фиксировать свое внимание на ряд физиологических состояний: эритеме новорожденных, отчетливо выявляющейся у многих детей после удаления родовой смазки; токсической эритеме новорожденных, занимающей пограничное место между нормой и патологией; потнице; пластинчатом шелушении кожи, к которому близко стоит состояние, являющееся также переходом к патологии - так называемый сальный ихтиоз. Сальный ихтиоз необходимо  уметь дифференцировать с врожденным ихтиозом. Знать, что причины, приводящие к развитию кожной болезни у новорожденных, делятся на врожденные и приобретенные.Знать, что к врожденным заболеваниям относятся, так называемые, врожденные дефекты кожи – аплазии. Уметь проводить дифференциальную диагностику с буллезным эпидермолизом, пиококковым пемфигоидом; знать возможные причины заболевания. Акцентировать свое внимание на возможности наличия родовых травм на коже, а также врожденных телеангиэктазий, милиумов, адипонекроза. Уметь провести дифференциальный диагноз адипонекроза новорожденных со склеремой, подкожной флегмоной новорожденных. Изучить особенности этиопатогенеза, клиники и современных методов лечения детей больных энтеропатическим акродерматитом. Научиться  диагностике и проведению лечебно-профилактической помощи в полном объеме при себорейных дерматитах и десквамативной эритродермии. Особое внимание обратить на дифференциальную диагностику себорейного дерматита и десквамативной эритродермии. Знать, что  десквамативная эритродермия является тяжелым заболеванием, которое, кроме поражения кожи, характеризуется наличием диспептических расстройств, гипохромной анемией, развитием хронических расстройств питания и присоединением  ряда осложнений (отит, пневмония, пиурия, множественные абсцессы, сепсис и т.д.). Десквамативную эритродермию надо дифференцировать с некоторыми дерматозами этого возраста (эксфолиативный дерматит, врожденный ихтиоз). Обращать  свое внимание на то, что лечение больных должно быть комплексным с применением как наружной терапии, так и стимулирующих методов лечения. Знать классификацию ихтиоза, а также отметить различные формы наследования при дерматозах данной группы. Знать клинику и течение ихтиоза в разных возрастных группах, уметь проводить дифференциальный диагноз у детей периода новорожденности и первого года жизни с врожденным сифилисом, эксфолитивным дерматитом и десквамативной эритродермией Лейнера, у более старших больных проводится дифференциация с себорейным дерматитом и разными формами ихтиоза. Разбираться в современных методах терапии врожденного ихтиоза, знать о необходимости назначения стероидных гормонов с первых же часов или дней жизни ребенка после установления диагноза. 

Разбираться в основных клинических формах буллезного эпидермолиза., различных типах наследования и характер прогноза при них. Уметь провести дифференциальную диагностику с пиококковым пемфигоидом. а у детей грудного возраста – с врожденным сифилисом. Знать различие этого заболевания от герпетиформного дерматоза и буллезной стрептодермии. Разбираться в принципах лечения, при назначении которого необходимо учитывать возможность наслоения вторичной пиококковой инфекции. Ознакомиться с основными принципами диспансеризации больных врожденными аномалиями, с участием педиатра и дерматолога в вопросах профессиональной ориентации больных и их трудоустройства. 
УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫЕ ВОПРОСЫ

1. Состояния новорожденных , связанные с влиянием гормонов матери.

2. Физиологические состояния кожи.

3. Переходные изменения у новорожденных.

4. Кожные болезни периода новорожденности: токсическая эритема, склерема, склередема, адипонекроз, аплазии.

5. Десквамативная эритродермия Лейнера-Муссу.

6. Энтеропатический акродерматит.

7. Буллезный эпидермолиз простой.

8. Буллезный эпидермолиз гиперплатический.

9. Буллезный эпидермолиз полидиспластический.

10. Ихтиозы: вульгарный, х-сцепленный.

11. Ихтиозиформная эритродермия Брока. Врожденный ихтиоз.
КРАТКАЯ ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
Графологические схемы

№1. Ихтиозы
	Общая характери​стика
	Генодерматоз с герменативными мутациями по аутосомно-доминантному типу, встречается у лиц обоего пола, развивается чаше в возрасте от 1 года до 2 лет, характерно изменение эпидермиса, напоминающее рыбью чешую

	Разновидности клинических форм
	Обычный ихтиоз.

Сцепленный с Х-хромосомой

Ламеллярный

Ламеллярный круговидный

Небуллезная врожденная ихтиозиформная  эритродермия

Эпидермолитический гиперкератоз (врожденная ихтиозиформная  эритродермия

«Человек дикобраз»

Буллезный ихтиоз Сименса

Арлекиновый плод



	Клиническая кар​тина обычного ихтиоза
	Сухость кожи с шелушением, преимущественно на боко​вых поверхностях туловища и разгибательных поверхно​стях конечностей, без воспалительных явлений, трещины различной  глубины.  Явления  кератодермии  в  области крупных складок и промежности.

При тяжелых формах - снижение пото- и салоотделения, ониходистрофии, истончение, разрежение волос Явления астенизации, иммунодепрессивное состояние, микседема-тозный статус, нарушение обмена витаминов  А и Е

	Клинические раз​новидности обыч​ного ихтиоза
	Ксеродермия - отрубевидное шелушение кожи.

Простой ихтиоз - сухость кожи и обилие пластинчатых

чешуек.

Блестящий - большое количество чешуек с блестящей

поверхностью.

Змеевидный - плотные чешуйки, образующие рисунок,

напоминающие кожу змеи.

Иглистый - чешуйки имеют вид шипов (иголок).

Черный - чешуйки имеют темный вид (у пожилых)


	Гистопатология
	Гиперкератоз,  гранулез,  истончение  мальпигиева слоя, фолликулярный  гиперкератоз, редкие  периваскулярные инфильтраты, гиалинизация коллагеновых волокон, сгу​щение аргирофильных волокон

	Рецессивный, сцепленный с по​лом, обычный их​тиоз
	Наследуется по рецессивному типу. Генерализованное поражение кожного покрова, включая складки, лицо, волосистую часть головы (с очагами облы​сения). За исключением ладоней и подошв чешуйки тем​ные, плотные. Возможна умственная отсталость, эпилеп​сия, катаракта, аномалии скелета, другие дисплазии. Бо​леют лица мужского пола

	Врожденный ихтиоз
	Наследование - аутосомно-доминантное, с вариабельной пенетрантностью и различной степенью тяжести, форми​руется внутриутробно, диагностируется при рождении

	Клиническая кар​тина. Тяжелая форма

Легкая форма
	Дети рождаются недоношенными, с поражением всего кожного покрова в виде рогового панциря, с кровоточа​щими трещинами (плод Арлекина), в кожных складках по типу черного акантоза, диффузной кератодермии ладоней и подошв, деформациями лица, рта, ушных раковин, ко​нечностей, эктропионом век. Роговые массы заполняют рот, нос, ушные раковины, нарушается дыхание, питание. Обнаруживаются дефекты внутренних органов. Присое​динение вторичной инфекции вызывает гибель ребенка Гиперкератотические изменения и нарушения внутренних органов менее выражены, однако, состояние новорожден​ных угрожающее

	Гистопатология
	Диффузный пролиферативный гиперкератоз с очагами паракератоза,  гранулеза,  акантоза,  лимфоцитарная  ин​фильтрация сосочкового слоя

	Буллезная врож​денная ихтиози​формная эритро​дермия
	Плейотропное   аутосомно-доминантное   заболевание   с 50 % пенетрантностью. Поражение кожи новорожденных сопровождается явлениями универсальной эритродермии и обильными буллезными элементами (вид обожженно​го). Симптом Никольского положительный. Выявляются: кератодермия на ладонях и подошвах, уродства верхней губы, челюсти, твердого и мягкого неба, ушных раковин, ониходистрофии. Состояние детей тяжелое

	Гистопатология
	Воспалительный инфильтрат в дерме, гипер- и паракератоз, гранулез

	Лечение. Обычный ихтиоз
	Витаминотерапия 
Витамины А и Е применяются систематически, месячными циклами с перерывом 1-2 мес. 

Детям до 3 лет ретинола атцетат целесообразнее назначать в масляном растворе (3300 МЕ) по 2-3-5 капель после еды 1-2 раза в день, 15-20-30 дней с учетом переносимости. Одновременно  применяют витамин Е  (токоферола ацетат) 5% по 5-10 капель 2 раза в день. 

Детям старше 3-5 лет дают масляной раствор витамина А  по 3-5-7 капель 1-2  раза  в сутки с едой, 15-20-30 дней с интервалом 1-2 мес. Витамин Е – одновременно в виде  5% раствора по 5-10 капель 2 раза в сутки после еды. 

Предпочтительнее назначать аевит по 1-2 капсулы в день, циклами до 20 дней. 

Детям старше 10-12 лет более целесообразно внутримышечное введение витамина А  по 1 мл или аевита по 1 мл  через 1 день, 10-15 инъекций.

– рибофлавин, никотиновая, аскорбиновая кислоты, пиридоксальфосфат.

 Витамины В2, С

Ароматические ретиноиды (детям старше 10 лет).
 (аналоги кислоты витамина А) – тигазон, этринат, роаккутан для детей старше 10 лет из расчета 0,5-1 мг на 1 кг массы тела в сутки на  2 приема.

Пангамат кальция, оротат калия.

При тяжелых формах - гамма-глобулин, спленин, солко-

серил, алоэ, апилак.

Препараты железа, взвесь плаценты, анаболики,

Тиреоидин, липамид, метионин, фестал.

Оксигенотерапия, УФО.

Гидротерапия с натрия хлоридом, морской солью, рапой,

фитодобавками.

Местно   -   мази,   содержащие   салициловую   кислоту

(0,5 %), мочевину, ихтиол, витамин  А, кортикостероиды.

Мази с ароматическими ретиноидами

	Врожденный их​тиоз и ихтиози-формная эритро-дермия
	Глюкокортикоиды 
(1,5-3 мг/кг веса в сутки) (преднизолон) - 1-1,5 месяца с последующим снижением (3-6 не​дель).

При кормлении добавляют калия хлорид (5 %) и кальция хлорид (2 %).

Гемотрансфузии, нативная плазма, гамма-глобулин. Солевые растворы с добавлением витамина  С, глюкозы, кокарбоксилазы, витаминов В6, В2, анаболиков. Закапывание в нос и глазные щели по 1 капле жирового раствора витамина А.

Внутрь витамин  А (50 000 МЕ/сут), витамины группы В. Суховоздушные ванны.

Местно
-кератолитические средства: мазь, крем с мочевиной, салициловой, молочной и гликолевой кислотами разных концентраций (2-15%). При сочетании вульгарного ихтиоза и атопического дерматита не рекомендуется применение гликолевой кислоты, а также ванн с морской солью;

- смягчающие и увлажняющие средства: крем Радевит, мазь с 0,5% ретинолом (Видестим), крем Иктиан. Запрещено пользоваться щелочным мылом;

- при Х-сцепленном ихтиозе назначают крема на основе холестерина


№2. Буллезный врожденный эпидермолиз (врожденная пузырчатка)
	Общая характеристика
	Большая   группа   генодерматозов,   характеризующихся возникновением пузырей без предшествующей воспали​тельной реакции на коже и слизистых и появляющихся после их незначительной травматизации. Выявляется   продукция   аномального   термозависимого белка в цитоплазме кератиноцитов, повышенная актив​ность цитолитических ферментов.

В биоптатах кожи плода, полученных фетоскопическим методом, обнаруживается высокая активность коллагеназы (повышена более чем в 3,5 раза - биохимический мар​кер рецессивного буллезного эпидермолиза)

	Разновидности
	-простой буллезный эпидермолиз;

-дистрофический:

-гиперпластическая форма;

-полидиспластическая форма.

Наследуются по аутосомно-доминантному типу, поли​диспластическая форма - по аутосомно-рецессивному

	Клиническая картина. Простой буллезный эпидермолиз.
	Заболевание развивается чаще с рождения ребенка и проявляется образованием тонкостенных болезненных пузырей ( до  грецкого ореха и более), содержащих серозный экссудат. Из​любленная локализация пузырей: на местах травматизации (локти, колени, кисти, лодыжки, стопы, ягодицы), на слизи​стых редко (2-3 %). Симптом Никольского отрицателен. Дисплазии со стороны зубов, ногтей отсутствуют. Течение   доброкачественное. 

Наблюдаются спонтанные ремиссии в холодное время года, эрозии эпителизируются, рубцов не остается.                                  



	Гистопатология.
	Вакуолизация и цитолиз клеток живого слоя эпидермиса.

	Гиперпластический буллезный эпидермолиз.
	Проявляется после рождения в грудном или раннем детском возрасте. Появляются посттравматические пузыри, гиперкератоз   на ладонях и подошвах, утолщение ногтей, гипергидроз . Симптом Никольского чаще отрицателен. У 20% больных поражаются слизистые оболочки полости рта, гениталий, коньюнктивы.

Эрозии эпителизируются медленно, заживают рубцом (келоидом) с образованием милиум, возможны деформации языка. Буллезные поражения сочетаются с дистрофиями зубов, гипертрихозом или ихтиозом.

Течение доброкачественное, обострения наблюдаются в теплое время года, при ношении теплой одежды, обуви, приеме теплых ванн.

	Гистопатология.
	 Субэпидермальные пузыри, отек сосочкового слоя, дистрофия эластических и коллагеновых волокон, расширение кровеносных и лимфатических сосудов, инфильтрат из лимфоцитов, фибробластов, гистиоцитов и плазматических клеток.

	Полидиспластический буллезный эпидермолиз.
	Наиболее тяжелая форма эпидермолиза, развивается с момента рождения. Появляются спонтанные или посттравматические пузыри с геморрагическим и серозным содержимым на излюбленных и других участках кожи. Симптом Никольского положителен. Вовлекаются слизистые рта, глотки, пищевода с образованием деформаций. Образуются милиумподобные элементы, кровоточащие  незаживающие язвы, атрофические рубцы. В ЖКТ возможно образование рубцов, стриктур, перфораций с соответствующей клинической картиной. В мочевых путях развиваются стриктуры, стенозы. Пузырные поражения на пальцах приводят к их сращению и разрушению, мутиляциям, контрактурам крупных и мелких суставов. Наблюдаются аномалии волос, зубов, низкий рост, снижение интеллекта, иммунодепрессия, развиваются тяжелая анемия, интоксикация, гипотрофия, вторичная инфекция, амилоидоз.

Указанные клинические изменения приводят к инвалидности, сокращению продолжительности жизни и летальному исходу.

Возможно более легкое хронически-рецидивирующее течение заболевания.

	Гистопатология.
	Вакуолизация и дезинтеграция базальных клеток эпидерми​са, участки базальной мембраны некротизированы. Отмеча​ется расширение сосудов дермы, вокруг них лимфоциты, гистиоциты, эозинофилы, полинуклеары. Дегенерация со​единительнотканных структур дермы, их некроз


	Дифференциаль​ный диагноз


	Сифилитическая пузырчатка новорожденных.

Синдром Лайелла.
Синдром стафилококковой обожженной кожи



	Лечение. 

	Общее:

дифенин (фенитоин) - препарат, ингибирующий выработку или активность коллагеназы. Дифенин (применяемый в психиатрии для лечения эпилепсии) выпускают в таблетках по 0,1, назначают внутрь дважды в день из расчета 3,5 мг/кг массы тела в сутки у взрослых и 8 мг/кг у детей. 

В течение первых 3 дней назначают 1/3 суточной дозы, с 4-го по 6-й день 2/3, с 7-го дня - полную дозу. При необходимости отмены препарата снижение его дозы производят в обратном порядке. Положительный эффект в виде уменьшения количества пузырей, ускорения эпителизации эрозий, повышения резистентности кожи к травматическим воздействиям отмечают через 3 - 4 нед. 

Эритромицин назначают внутрь в обычной возрастной дозе в течение 10 - 14 дней. Учитывая бактериостатическое действие антибиотика, его лучше назначать, когда множественные пузырные высыпания на коже сопровождаются вторичным инфицированием эрозий.

Токоферола ацетат (витамин Е) выпускают в капсулах по 50 и 100 мг и в масляном растворе 5%, 10% и 30% ( по 50, 100 и 300 мг/мл). Препарат при буллезном эпидермолизе дает положительный эффект только в дозах, превышающих 1500 мг в сутки. Детям назначают 1/2 - 1/3 этой дозы (то есть 500 - 1000 мг в сутки). Курс лечения составляет 20 - 40 дней. Препарат назначают равными частями утром и вечером во время или сразу после еды. Детям старшего возраста, не имеющим нарушений глотания и взрослым витамин Е назначают в капсулах, в остальных случаях - в каплях. Побочных явлений при применении таких высоких доз в литературе не описано.
Ретиноиды. Тигазон выпускают в капсулах по 10 и 25 мг, назначают в суточной дозе 1 мг/кг массы тела (равными частями 3 раза в день во время еды). При хорошем эффекте (обычно на 3 - 7-й день) через 2 - 3 нед суточную дозу снижают до 0,3 - 0,5 мг/кг. Длительное применение тигазона не рекомендуется, поскольку препарат обладает множеством побочных действий: хейлит, сухость кожи и слизистых оболочек, выпадение волос, биохимические нарушения, у детей - замедление роста. Тигазон эмбриотоксичен и тератогенен, противопоказан беременным и планирующим беременность женщинам. Перед началом лечения необходимо убедиться, что в клиническом и биохимическом анализах крови нет отклонений.

При летальном варианте показаны большие дозы кортикостероидов внутрь кратковременно в сочетании с АБ для профилактики сепсиса (эритромицин, тетрациклин 10-14 дней.)

При пограничных формах назначают УФ-облучение 3 раза в неделю.
Местно:

Вскрытие пузырей, дезинфицирующие средства, красите​ли в виде растворов, затем мази, кремы, пасты, обладаю​щие регенеративными свойствами (солкосерил, ируксол, крем Унны с добавлением  винилина, цигерола и т. п.)



	Амбулаторное на​блюдение


	Диспансеризация.

Диетический режим.

Противорецидивные курсы.

Осмотры хирурга, гастроэнтеролога, уролога




ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ

1. В роддоме родился ребенок. Кожа новорожденного сухая, покрыта роговым панцирем, состоящих из серо-черных роговых чешуек толщиной до 1 см, имеющих зазубренную форму. Ротовое отверстие напоминает хобот. Нос и ушные раковины деформированы, веки выворочены. Поставить диагноз. Определите тактику врача – педиатра.

2. К дерматологу обратилась мать 1,5 годовалого ребенка по поводу чрезмерной сухости кожи малыша, шелушения. Объективно: диффузный процесс различной степени выраженности. Более ярко выражен процесс на разгибательных поверхностях конечностей. Характеризуется в виде наслоений чешуек разных размеров и цвета. Кожа лица не поражена. На ладонях и подошвах отмечается выраженный сетевидный кожный рисунок. Ногтевые пластинки становятся более сухими, ломкими. Диагноз? Лечение?

3. В отделение реанимации новорожденных был вызван дерматовенеролог к ребенку 3-х дней (масса при рождении 1900 г) по поводу появления участков красновато-цианотичного оттенка. Процесс распространяется по всей поверхности. Проявлений нет только на ладонях и подошвах.  Общее состояние ребенка тяжелое, температура 36,6о С поддерживается в кувезе, ребенок вял, не проявляет активность в период кормления. ЧСС и   ЧДД понижены. Объективно: пораженная кожа напряжена, сухая, холодная, не собирается в складку, при надавливании на коже не остается вдавления,  лицо маскообразное, движение в суставах ограничено. Диагноз? Лечение?

4. К родильнице в родзал вызван врач неонатолог для осмотра новорожденного ребенка. Ребенок рожден от второй беременности, преждевременных родов на 35 неделе беременности, масса 2 кг, рост 38 см. При осмотре: состояние тяжелое. У ребенка дыхание затруднено, рот открыт, напоминает «рыбий рот», заполнен чешуйко-корками. Кожа лица натянута, мимика отсутствует, веки вывернуты. Ушные раковины деформированы, кожные покровы поражены в виде универсальной эритродермии, покрыты массивными роговыми наслоениями, между которыми имеются глубокие трещины, конечности отечны, неподвижны. Поставьте диагноз, определите прогноз.

5. К родильнице в родзал вызван врач неонатолог для осмотра новорожденного ребенка. Ребенок рожден от второй беременности, преждевременных родов на 37 неделе беременности, масса 2,5 кг, рост 40 см. При осмотре: состояние тяжелое. Кожа покрыта роговым панцирем из щитков толщиной до 1 см, рот вывернут в виде рыбьей пасти, эктропион, деформация носа и ушей, множественные контрактуры, деформация пальцев. Поставьте диагноз, определите прогноз.

6. В родильном отделении врачом неонатологом на утреннем обходе осмотрен ребенок, новорожденный, на 3 день жизни. В анамнезе – рожден от 1 беременности, преждевременных родов на 35 неделе беременности, масса 1600 г, рост 45 см. У матери отягощенный акушерско-гинекологический анамнез: токсикоз 2 половины беременности, микоплазмоз. При осмотре кожа лобковой области, половых органов, стоп плотная, при надавливании на кожу остается углубление, при пальпации кожа напряжена, холодная на ощупь, в складку почти не собирается. Кожные покровы туловища и конечностей бледные, температура 35 градусов. Поставьте диагноз? С каким заболеванием необходимо проводить диф.диагноз? Дальнейшая тактика ведения ребенка?  Прогноз?

7. На прием к участковому врачу педиатру через 10 дней после выписки из роддома обратилась мать с грудным ребенком, с жалобами на наличие у малыша на коже ягодиц пятен красного цвета, уплотнение. В анамнезе: ребенок рожден от первой беременности, срочных родов. В родах – длительный безводный промежуток, слабость потуг, ребенок рожден массой 4500 г, рост 53. Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура 36,6, при пальпации ягодиц определяются 2 плотных узла диаметром 4 см, толщиной 2 см, не доставляющих беспокойства ребенку. Кожа над узлами фиолетово- красного цвета. Поставьте диагноз? С каким заболеванием необходимо проводить диф.диагноз? Дальнейшая тактика ведения ребенка?

8. К 1,5 годовалому ребенку был вызван участковый врач -педиатр. Поводом к вызову послужило появление высыпаний на конечностях после предшествующих травм. При объективном осмотре ребенка общее состояние удовлетворительное. На коже тыльной поверхности кистей, стоп, разгибательных поверхностей локтевых и коленных суставов, плеч, на гиперемированном фоне располагаются пузыри с серозным и серозно-геморрагическим содержимым. Покрышка пузырей плотная. Симптом Никольского положительный. На месте разрешившихся пузырей атрофические рубцы, множественные милиумы. Волосы на коже волосистой части головы не изменены, выраженный гипергидроз ладоней и подошв. Из анамнеза удалось выяснить, что пузыри появлялись и ранее после падений ребенка. 

Поставьте диагноз? 

С каким заболеванием необходимо проводить диф.диагноз? 

Дальнейшая тактика ведения ребенка?
9. При проведении патронажа участковым врачом - педиатром  2 годовалого ребенка мать малыша обратила внимание на появление пузырей на коже верхних и нижних конечностей, ягодиц. Причем, повторно пузыри появляются на одном и том же месте после травмы. На месте разрешившихся пузырей кожа не изменена. На коже разгибательной поверхности локтевых и коленных суставов, ягодиц имеются пузыри размером до грецкого ореха с дряблой покрышкой. Полость пузыря с серозным содержимым. Пузыри располагаются на неизмененном фоне. В окружности пузырей располагаются эрозии, по периферии которых обрывки покрышки пузыря.  Симптом Никольского отрицательный. Дно эрозий ярко-розового цвета. Местами эрозии в стадии эпителизации. 

Поставьте диагноз? 

С каким заболеванием необходимо проводить диф.диагноз? 

Дальнейшая тактика ведения ребенка?

10. К одномесячному ребенку был сделан вызов врача-педиатра. Поводом к вызову послужил частый жидкий стул до 10 раз в сутки, рвота до 3 раз в день, покраснение кожи туловища, конечностей, нарушение сна. Из анамнеза мать сообщила, что ребенок заболел 3 дня назад, когда появилась краснота в области ягодиц и паховых складок. Лечились самостоятельно детским кремом. Улучшений не было, краснота распространилась. Объективно: при осмотре ребенок вялый, общее состояние тяжелое, кожные покровы туловища, конечностей гиперемированы, ярко-красного цвета, инфильтрированы, покрыты мелкопластинчатыми чешуйками, на коже промежности, ягодиц имеются участки мацерации, мокнутия, единичные трещины. На коже волосистой части головы в виде панциря, спускающегося на лоб, видны серовато-желтого цвета жирные чешуйки.  

Поставьте диагноз? 
С каким заболеванием необходимо проводить диф.диагноз? 
Дальнейшая тактика ведения ребенка?
 Методы профилактики?

11. На консультацию к врачу педиатру обратилась мать с 3 месячным ребенком с жалобами на высыпания на коже лица, паховой области, ягодиц, частый стул до 12 раз в сутки, зеленого цвета с неприятным запахом. Со слов матери, ребенок 2 недели назад перевелся на искусственное вскармливание. При осмотре ребенок беспокоен, плаксив, раздражителен. Лежит с приведенными к животу коленями и локтями. Общее состояние средней тяжести, температура 37,3. На коже лица в периоральной области, на коже половых органов, пахово-бедренных складок и ягодиц на фоне гиперемии везикулы, пузыри, пустулы. Симметрично на коже коленных суставов располагаются эрозии ярко-

красного цвета с обрывками покрышки пузыря по периферии.  Симптом Никольского отрицательный, ногтевые пластинки кистей и стоп с явлениями дистрофии, имеются явления конъюнктивита, живот вздут. Поставьте диагноз? 
Обследование? С каким заболеванием необходимо проводить диф.диагноз? 
Дальнейшая тактика ведения ребенка? 
Прогноз?

12. В родильное отделение к новорожденному приглашен врач-дерматолог. При осмотре у ребенка кожа гиперемирована, покрыта наслоениями роговых чешуек, линейной и ромбовидной формы. Наиболее интенсивно клинические проявления выражены в подмышечных, паховых складках, на шее, роговые чешуйки грязно-серого цвета, неприятного запаха. Визуализируются множественные пузыри, эрозии. Симптом Никольского положительный, местами выражен гиперкератоз грязно-серого цвета, неприятного запаха. Общее состояние тяжелое. Температура 37,8. 
Поставьте диагноз? Обследование? 
С каким заболеванием необходимо проводить диф.диагноз? 
Дальнейшая тактика ведения ребенка? 
Прогноз?

13. Ребенок 4-5 лет. В анамнезе ребенок родился в коллоидной пленке, которая на второй день жизни отшелушилась. После пребывания на солнце эритема усиливается и периодически интенсивно отшелушивается. С временным улучшением. Объективно: кожа туловища, конечностей с наличием универсальной эритродермии, отечности кожи, массивным шелушением, толстыми чешуйками, напоминающими пергамент, на кончиках пальцев выражен симптом лакированных подушечек.
 Поставьте диагноз? 
Назначьте обследование? 
С каким заболеванием необходимо проводить диф.диагноз? 
14. В родильное отделение к новорожденному приглашен врач-дерматолог.

 Ребенок от первых родов, 3 день жизни, масса ребенка 3500, рост 52 см. Ребенок беспокоен, отказывается от еды. Объективно: умеренно увеличены периферические лимфоузлы,  гепатоспленомегалия. На коже разгибательной поверхности верхних и нижних конечностей, на груди и ягодицах расположены красные пятна с пузырьками в центре.  
Поставьте диагноз? 
Назначьте обследование?
 С каким заболеванием необходимо проводить диф.диагноз? Дальнейшая тактика ведения ребенка? Прогноз?

15. К дерматологу обратилась мама с ребенком. Ребенок выписан из роддома неделю назад. Ребенок массой 4,5 кг, рост 59 см. Объективно: ребенок беспокойный, плачет, отказывается от еды, температура тела 38,2. Кожа лица, туловища и конечностей отечна и гиперемированна. На разгибательных поверхностях конечностей крупные пузыри с дряблой покрышкой. Симптом Никольского положительный. В области пупочной ямки кожа мацерирована. 
Поставьте диагноз? Назначьте обследование? 
С каким заболеванием необходимо проводить диф.диагноз? 
Дальнейшая тактика ведения ребенка? 
Прогноз?

КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТЫ

1. Анатомо- физиологические особенности кожи новорожденных (выберите неверное)

а) богатая васкуляризация 

б) гипофункция сальных желез

в) потовые  железы развиты слабо

г) п.ж.к. хорошо развита

д) эпидермис тонкий

2. Физиологические состояния кожи новорожденных (выберите неверное)

а) лануго

б) телеангиоэктазии 

в )монгольские пятна

г )простая эритема

д) первородная смазка

3. Пограничные состояния кожи новорожденных (выберите неверное)
а) физиологическая желтуха
б) простая эритема ( физиологический катар)

в) милиа

г) физиологическое шелушение

д) сальный ихтиоз

4. Проявления гормонального криза (выберите неверное)

а) нагрубания молочных желез

б) отек наружных половых органов

в) гидроцеле

г) десквамативный вульвовагинит

д) сальный ихтиоз

5. Признаки подкожного адипонекроза (выберите неверное)_ 

а) очаговый некроз дермы

б) поражение локализуется на местах давления

в) инфильтраты рассасываются самопроизвольно через 2-5 месяцев

г) чаще у новорожденных с избыточной массой тела

д) очаги воспаления возникают как реакция на травму или переохлаждение

6. Десквамативная эритродермия Лейнера-Муссу (выберите неверное)

а) генерализованная форма себорейного дерматита

б) эритродермия

в) диарея

г) гипотрофия

д) болеют дети после 1 года

7. Склерема новорожденных (выберите неверное)

а) диффузное уплотнение кожи и пжк

б) провоцирующий фактор-охлаждение

в) развивается у недоношенных

г) локализация - вся поверхность тела, за исключением ладоней, подошв и половых органов

д) прогноз благоприятный

8. Склеродема (выберите неверное)

а) диффузное уплотнение кожи и пжк

б) провоцирующий фактор-охлаждение

в) развивается у недоношенных

г) локализация - вся поверхность тела, за исключением ладоней, подошв и половых органов

д) прогноз благоприятный

9. Акродерматит энтеропатический (выберите неверное)

а) в развитии играет значение дефицит цинка

б) излюбленная локализация- локтевые и коленные сгибы

в) диарея

г) алопеция

д) дебют после перевода на искусственное вскармливание

10. Ихтиоз Х- сцепленный (выберите неверное)

а) ладони и подошвы интактны по типу носок и перчаток

б) чешуйки темно-коричневые

в) положительная возрастная динамика

г) локализация - локтевые и коленные сгибы

д) фолликулярный гиперкератоз отсутствует

11. Ихтиоз – эритродермия Брока, сухая форма (выберите неверное)

а) рождение коллоидной пленки

б) симптом лакированных подушечек

в) усиление эритемы при инсоляции

г) аутосомно-доминантное наследование

д) гиперкератоз ладоней и подошв

12. Простой буллезный эпидермолиз (выберите неверное)

а) аутосомно-доминантное наследование

б) пузыри внутриэпидермальные

в) появлению пузырей предшествует травма

г) заживление эрозий без рубцевания

д) общее состояние больных тяжелое

13. Гиперпластический буллезный эпидермолиз (выберите неверное)

а) появление пузырей после травмы

б) на месте пузырей остается рубцовая атрофия и милиумы

в) симптом Никольского положительный

г) частое вовлечение в процесс слизистых

д) заживление эрозий медленное

14. Полидиспластический буллезный эпидермолиз (выберите неверное)

а) наследование аутосомно-доминантное

б) дебют заболевания сразу после рождения

в) заживление эрозий очень медленное

г) на месте эрозий уродующие атрофические рубцы

д) дистрофия ногтей, волос, зубов

15. Ихтиозиформная эритродермия Брока, буллезная форма (выберите неверное)

а) аутосомно-доминантное наследование

б) отрицательный симптом Никольского

в) улучшение с возрастом

г) в крупных складках гиперкератоз

д) концентрическое расположение гребешков на разгибательных поверхностях суставов

ТЕМЫ ДЛЯ УИРС

1. Особенности клинического течения ихтиоза у  детей разных возрастных групп.

2. Дифференциальная диагностика десквамативной эритродерии Лейнера.

3. Дифференциальная диагностика буллезного эпидермолиза.

4. Основные принципы диспансеризации больных врожденными аномалиями.

5. Современные принципы лечения ихтиоза.

Тема: ПРЕДРАКОВЫЕ И ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ КОЖИ

Цель изучения: На основе знаний, полученных ранее на кафедрах нормальной и патологической физиологии, микробиологии, патанатомии, а также знаний, приобретенных на первых занятиях  по дерматологии, научиться разбираться в  классификации, этиологии, патогенезе  предраковых и злокачественных новообразований кожи. Научиться диагностировать и оказывать консультативную и лечебную помощь больным с новообразованиями кожи. Знать клинику, классификацию заболеваний, важность оказания быстрой консультативной помощи этой категории больных. Разбираться в прогнозе и врачебной тактике при каждой из форм. Обсуждать вопросы методики диспансеризации больных предраком (отбор, учет, наблюдение). Знать особенности течения данной патологии в условиях Краснодарского края. 

УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫЕ ВОПРОСЫ

1. Факультативные предраковые заболевания кожи..

2..Облигатные предраковые заболевания кожи.

3. Злокачественные новообразования кожи.

4.  Особенности течения предраковых и злокачественных заболеваний в условиях  

    Краснодарского края.
5. Меланома. Формы, клинические проявления. Тактика ведения больных. Прогноз.
6. Себорейный кератоз,  клинические проявления. 

7. Кожный рог. Клиника. Тактика ведения больных

8. Кератоакантома. Клиника. Тактика ведения больных

9. Актинический кератоз. Клиника. Тактика ведения больных.

10.Пигментная ксеродерма. Клиника. Тактика ведения больных.

11.Болезнь Бовена. Клиника. Принципы лечения. 

12.Эритроплазия Кейра. Клиника. Тактика ведения больных.

13.Злокачественные новообразования кожи. Классификация.

14.Базальноклеточный рак. Этиопатогенез. Формы. Лечение.  Прпогноз.

15.Плоскоклеточный рак. Этиопатогенез. Формы. Лечение. Прогноз. 

КРАТКАЯ ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
Графологические схемы

№1. Доброкачественные, предраковые и злокачественные новообра​зования кожи
	Факторы
	Генетическиеские.
	
	

	риска
	Нарушения обмена Пожилой возраст.
	
	

	
	Травмы (ожоги, рубцы, вакцинации, татуировки).

	
	Метеорологические 
	(гиперинсоляция,
	ионизирующее из-

лучение и.др.)

	Классификация по
потенциальной

злокачественности
Клинические

формы, их разно-
видности и сим-
птомы
	Доброкачественные-
	Предраковые
	Злокачественные-

	
	Невусы (пигмент-
ный, бородавча-
тый, гемангиома).
	Пигментная ксе-
родерма (эритема,
пигментации, че-

шуйки, телеанги-
эктазии, бородав-
чатые разраста-
ния).
	Базалиома (узе-

	
	
	
	лок, язва с пери-

	
	
	
	ферическим вали-

	
	
	
	ком в виде жем-

	
	Нейрофиброма-
тоз, или болезнь
Реклингхаузена

(мягкие узлы,

пигментные пят-
на, опухоли нерв-

ных стволов, ум-
ственная отста-
лость).
	
	чужин).

	
	
	
	Плоскоклеточ-

	
	
	
	ный рак (увели-

	
	
	
	чивающийся узел)

	
	
	Болезнь Боуена
	в коже, язва не-

	
	
	(на коже красно-
	правильной фор-

	
	
	коричневые
	мы с изъеденными

	
	
	бляшки, с неров-
	краями, болезнен-

	
	
	ными границами,
	ная, кровоточащая,

	
	
	узел с западением
	разрушающий эн-

	
	Доброкачествен-
	в центре или язва,
	дофитный рост с

	
	ные опухоли
	покрытая корками
	метастазами).

	
	(дерматофибро-
	и кровоточащая,
	

	
	ма, липома).
	без тенденции к
	Меланома (экзо-

	
	
	заживлению. На
	фитная опухоль на

	
	Отложения в ко-
	слизистой рта,
	месте пигментного

	
	же: ксантелазмы
	языке напоминает
	невуса в виде узел-

	
	(желтые плотные
	лейкоплакию,
	ка, легко ранимого,

	
	узелки и бляшки),
	красный плоский
	покрытого сухими,

	
	кальциноз кожи
	лишай).
	мокнущими рых-

	
	(плотные узлы)
	
	лыми кровянисты-

	
	
	Старческая кера-
	ми корками. Ха-

	
	
	тома (темно-
	рактерна неодно-

	
	
	коричневый узе-
	родность окраски,

	
	
	лок с чешуйками)
	асимметричность, неровность конту​ров, нередко папил-ломатозные возвы​шения) (рис.39)

	Излюбленная ло​кализация
	Лицо (гемангиома).

Конечности (дер-матофиброма).

Веки (ксантелазмы)
	Лицо (пигментная ксеродерма).

Туловище (бо​лезнь Боуена)
	Лицо (кератома, базалиома).

Нижняя губа (плоскоклеточ​ный рак) (рис. 40)

	Признаки, под​тверждающие ди​агноз
	Врожденный ха​рактер болезни (невусы).

Нарушение липо-идного обмена

(ксантелазмы)
	Семейный харак​тер болезни, нача​ло в детстве, по​вышенная чувст​вительность к УФЛ (пигментная ксеродерма)
	Атипичные клетки в соскобе.

Гистология рака.

Радиофосфорная и термопробы (меланома)

	Возможные ос​ложнения
	Гиперкальцие-мия, изменения на рентгенограмме (кальциноз кожи). При травме воз​можен переход в меланому (невус)
	Гистология cancer in situ (интраэпителиальный рак) (болезнь Боуена). Озлокачествление, инфильтри​рующий рост, ме​тастазы (болезнь Боуена) - транс​формация в плос​коклеточный рак
	Разрушение окру​жающих тканей (базалиома). Метастазиро-вание(плоско​клеточный рак, меланома)

	Лечение новооб​разований кожи. Доброкачест​венных

предраковых Злокачественных
	Гемангиома, бородавчатый невус, дерматофиброма, липо​ма-удаление.

Ксантелазмы - показаны липотропные препараты, удаление.
Кальциноз кожи - лечение гиперпаратиреоидизма.

Пигментная ксеродерма - избегать УФЛ, назначают вита​мины РР, Вб, А.

Болезнь Боуена - удаление или рентгенотерапия.

Старческая кератома- удаление, криодеструкция, солкодерм.
Базалиома - иссечение, колхаминовая мазь, рентгенотера​пия, крио- и лазеродеструкция.

Плоскоклеточный рак, меланома - рентгенотерапия с уда​лением регионарных лимфатических узлов (в молодом и среднем  возрасте  предпочтительно  иссечение  опухоли, химиотерапия).

Методы тонкослойной хирургии. Подкожное введение интрона А (меланома). Интерлейкин-2. Моноклональные антитела


№ 2. Классификация предраковых заболеваний кожи
	Этиология
	Факультативные
	Этиология
	Облигатные

	Вирусной природы
	Верруциформная эпидермо-дисплазия Левандовского-Лутца. Гигантская остроконечная кондилома Бушке-Левенштеина.
	Вирусной природы
	Бовеноидный папулез.

	Инсоляция
	Актинический.
	Инсоляция
	Поздний лучевой дерматит.

Пигментная ксеродерма.

	Опухолевой природы
	Кератоакантома.

Кожный рог.


	Внутриэпидермальные раки
	Болезнь Бовена.

Эритроплазия Кейра.

	Действие физических и химических факторов
	Лейкоплакия.
	Внутрипро-

токовый рак
	Болезнь Педжета.

	Неясного генеза
	Карциноидный папилломатоз Готтрона.

Себорейный кератоз.
	Неясного генеза
	Интраэпидермальная эпителиома  Ядассона.


                                 ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ

1. У пожилой женщины на щеке имеется язва, размером 2 х 2 см, покрытая серовато-коричневой коркой, по краям очаг окружен валиком, состоящим из отдельных, похожих на жемчужины хрящевидных блестящих узелков. Кожа вокруг язвы гиперемирована, отечна.

О каком заболевании следует подумать? Тактика врача?

2. На мед. осмотре на производстве у мужчины на крыле носа обнаружена безболезненное, выступающее над поверхностью кожи гиперкератотическое образование конической формы желтовато-коричневого цвета с гладкой поверхностью, высотой до 2х см.

О каком заболевании следует подумать? 

С какими заболеваниями следует дифференцировать? Тактика врача?

3. В диспансер обратилась женщина с жалобами на появление зуда в области родимого пятна, на рост невуса и его уплотнение. Обнаружено: на спине в области лопатки имеется пигментное пятно 5 х 6 см, с нечеткими границами и неравномерной пигментацией. 

О каком заболевании следует подумать? 

С какими заболеваниями следует дифференцировать? Тактика врача?

4. У пожилой женщины на крыле носа имеется одиночный перламутрово - розовый узел 2 х 2 см с бугристой поверхностью и развитой телеангиоэктазией. Существует в течение 15 лет. В последнее время начал расти. 

О каком заболевании следует подумать? 

С какими заболеваниями следует дифференцировать? Тактика врача?

5. На медицинском осмотре у мужчины в области спины и груди обнаружены множественные резко-очерченные слегка возвышающиеся бородавчатые, более или менее пигментированные образования, имеющие мягкую консистенцию, размером от 0,5 до 1,5 см.   

О каком заболевании следует думать? 

Какие исследования надо провести? Тактика врача?

 6. У женщины на внешне неизмененной коже лица имеется полушаровидное образование 0.5 см. в диаметре, плотноватой консистенции, безболезненное, цвета нормальной красной каймы губ, покрытая плотно сидящими тонкими чешуйками. Образование существует в течение месяца.

Ваш предположительный диагноз?

С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?

Какие методы лечения и профилактики следует применить при данном заболевании?

 7.  У мужчины 45 лет на нижней губе сбоку имеется очаг полигональной формы размером 0.2 х 0.3 см., слегка западающий, покрытый тонкими плохо сидячими серовато-белыми чешуйками. Субъективно не беспокоит. (ограниченный предрак)

Ваш предположительный диагноз?

С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?

Какие методы лечения и профилактики следует применить при данном заболевании?

8. На верхней губе у женщины имеется участок ограниченной гиперплазии эпителия с огромным гиперкератозом, имеющего вид рогового выступа до 0.8 см., конусообразной формы коричневато-серого цвета, плотной консистенции. (кожный рог)

Ваш предположительный диагноз?

С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз

Какие методы лечения и профилактики следует применить при данном заболевании?

9. На прием к дерматологу обратилась женщина 72 лет по поводу появления на коже лица и шеи множества «бородавок». Впервые заметила подобные образования около 3 лет тому назад. К врачу не обращалась, т.к. указанные элементы ее не беспокоили. Причина обращения – увеличение старых образований в размерах и появление новых. При осмотре на коже в указанных областях обнаружено свыше 20 желтоватых пятен и серовато-бурых плотноватых образований, размером от 5 мм до 3 см в диаметре. На некоторых элементах с растрескавшейся поверхностью видны массивные наслоения плотно сидящих роговых масс. После их удаления обнаруживается бородавчатая кровоточащая поверхность. 

Какое заболевание можно предполагать у больной? 

На чем основывается диагностика данного заболевания? 

Может ли данное заболевание малигнизироваться?  Часто или редко?

Ваши предположения по лечению больной?

10. В онкологический кабинет обратился больной 62 года по поводу очага на коже спины. По словам больного данное образование появилось около полугода назад, постепенно  очаг увеличивается в размерах. При осмотре на коже в указанной области имеется резко очерченная бляшка величиной с 1 копеечную монету, желто- красного цвета, покрыта чешуйками и мелкими корочками. Края очага несколько возвышаются. Больной направлен на биопсию. При гистологическом исследовании в эпидермисе обнаружен выраженный гиперкератоз, дискератоз и акантоз. Клетки шиповатого слоя располагаются беспорядочно, многие из них атипичны, содержащие большие гиперхромные ядра. Отдельные клетки находятся в состоянии резкой вакуолизации.  

Какое заболевание можно предполагать у больной? 

На чем основывается диагностика данного заболевания? 

Может ли данное заболевание малигнизироваться? Часто или редко? 

Ваши предположения по лечению больной?

11. На консультацию к урологу обратился больной 57 лет в связи с очагом поражения на головке полового члена. Данное образование существует около 1,5 лет и, по словам больного, медленно увеличивается в размерах. Ранее был на приеме у дерматовенеролога, проходил лечение с диагнозом баланопостит. Дважды подвергался исследованию на сифилис, результаты отрицательные. Лечение ванночками и мазевыми препаратами эффекта не дало.

Объективно: на головке полового члена имеется узловатый элемент вишнево-красного цвета с влажной бархатистой поверхностью, размеры очага 0,5 см в диаметре. Контуры четкие. 

Какое заболевание можно предполагать у больного? 

На чем основывается диагностика данного заболевания? 

12. В генетическую консультацию обратилась супружеская пара для решения вопроса о целесообразности зачатия ребенка. Обращение вызвано рождением у них 3 года назад ребенка с наследственной патологией, заболевание проявилось вскоре после рождения. После пребывания на открытом воздухе на лице у ребенка появились отек и пузыри, в  последующем на лице осталась стойкая краснота и пятнистая пигментация. На многих участках развилась атрофия кожи с телеангиэктазией. Затем, в течение нескольких месяцев, сформировался выраженный эктропион век, поражение губ, сопровождающееся сужением ротовой щели. 2 года назад аналогичные изменения кожи стали формироваться на кистях. У ребенка имеется выраженный конъюнктивит, светобоязнь. По словам родителей, воспалительные изменения кожи усиливаются каждый раз после пребывания ребенка на солнце. В последнее время на местах атрофических и пигментных пятен стали появляться бородавчатые разрастания. Ребенок страдает микроцефалией и костными аномалиями. 

Какое наследственное заболевание имеется у  ребенка? 

Укажите возможный прогноз? 

Имеются ли эффективные методы лечения данных заболеваний?

Перечислите меры профилактики при указанной патологии?

13. У больной 35 лет на коже боковой поверхности шеи имеется очаг в виде плотной конусообразной роговой массы длинной 1.5 см, напоминающий рог. Диаметр основания 0.4-0.5 см. По словам больной, данный очаг существует 3 года, медленно увеличиваясь в размерах. Неоднократные попытки удалить роговые массы с помощью салицилово-молочной мази не увенчалась успехом.  

Какое заболевание можно предполагать у больной? 

На чем основывается диагностика данного заболевания? 

Ваши предположения по лечению больной?

14. У молодой женщины 32 лет на протяжении 5 месяцев в области соска левой молочной железы имеется очаг поражения неровной формы в виде мацерации, мокнутия кожи, наличия множественных 

мелких эрозий с наслоениями корок. Субъективно беспокоит зуд. Несколько раз обращалась к дерматологу, который по поводу диагнозов: микробная экзема и кандидоз назначал антигистаминные препараты, наружно кортикостероидные и противогрибковые мази. В связи с отсутствием эффекта была назначена консультация онколога. При гистологическом исследовании из очага были выявлены диспластические изменения эпидермиса, наличие в нем крупных клеток со светлой цитоплазмой и большими ядрами. 

Какое заболевание можно предполагать у больной? 

На чем основывается диагностика данного заболевания? 

Ваши предположения по лечению больной?

15. К онкологу обратился мужчина 28 лет по поводу опухолевидного образования на коже полового члена, которое развилось в течение нескольких месяцев в заголовочной борозде. Очаг представляет собой крупный конгломерат, имеющий широкое основание, на поверхности которого имеются многочисленные вегетации, ворсинчатоподобные образования, разделенные бороздами. При гистологическом исследовании обнаружены акантоз, выраженная вакуолизация шиповатых клеток эпидермиса, высокая их митотическая активность. В дерме определяется воспалительный инфильтрат, расширенная сеть капилляров. 

Ваш предположительный диагноз? 

Лечебная тактика? Прогноз?

                                                 КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТЫ

1. К заболеваниям cancer in situ относятся:

а) старческая кератома

б) базалиома

в) меланома

г) болезнь Педжета

д) кератоакантома

2. Базальноклеточный рак кожи, выберите неверное утверждение:

а) чаще встречается у мужчин

б) излюбленная локализация - кожа туловища

в) редко метастазирует

г) местнодеструктирующий рост

д) развивается из эпидермиса или волосяного фолликула

3. Болезнь Боуэна (выберите неверное):

а) внутриэпидермальный рак

б) возникает после длительного контакта с солями мышьяка

в) облигатный предрак

г) излюбленная локализация – лицо

д) неравномерный рост очага по периферии

4. Где может располагаться еще Болезнь Педжета с экстрамамарной локализацией:

а) на волосистой части головы

б) в местах локализаций апокриновых потовых желез

в) на ладонях и подошвах

г) на лице

д) на груди

5. Базалиома - выберите неверное:

а) локализация на лице, шее

б) отличается медленным течением

в) не дает метастазов

г) характеризуется местнодеструктирующим действием

д) облигатный предрак
6. Современный терапевтический подход к старческой кератоме:

а) криодеструкция

б) солкодерм

в) хирургическое удаление

г) химиотерапия

д) верно 1,2,3

7. Меланома (уберите неверное)

а) возникает на неизмененной коже (de novo)

б) возникает на фоне пограничного невуса

в) отличается низкой степенью инвазивности

г) может локализоваться на ладонях, подошвах

д) может иметь низкое содержание меланина

8. Наиболее высокий риск метастазирования плоскоклеточного рака кожи в случае его развития:

а) в очагах туберкулезной волчанки

б) ри acne inversna
в) в очагах старческого кератоза

г) при трофических язвах

д) на рубцах

9. К факультативным предракам не относится:

а) базалиома

б) кератоакантома

в) кожный рог

г) сенильный акантоз

д) лейкоплакия

10. Плоскоклеточный рак кожи, выберите неверное:

а) развивается на любых участках кожного покрова

б) характеризуется пролиферирующими в дерму тяжами клеток шиповатого слоя

в) течение – неуклонно прогрессирующее

г) язва имеет тенденцию к заживлению

д) является инвазивной метастазирующей опухолью

11. Меланома, выберите неверное:

а) возникает преимущественно на фоне пигментного невуса

б) миграция пигмента

в) излюбленная локализация – голова, шея

г) характерен экзофитный рост

д) границы очага расплывчатые, правильной формы

12. Плоскоклеточный рак кожи, выберите верное:

а) развивается на любых участках кожного покрова

б) течение – неуклонно прогрессирующее

в) язва не имеет тенденции к заживлению

г) является инвазивной метастазирующей опухолью

д) верно все

13. Базалиома, верно все, кроме:

а) различают опухолевую, язвенную формы

б) различают склеродермоподобную и поверхностную формы

в) характерно наличие «жемчужин»

г) гистологически характерно «частокол» из призматических клеток

д) болеют лица молодого возраста

14. Меланома, выберите неверное:

а) возникает преимущественно на фоне пигментного невуса

б) характерен эндофитный рост

в) границы очага четкие, неправильной формы

г) излюбленная локализация – голова, шея

д) все неверно

15. Базалиома – выберете неверное утверждение:

а) наиболее частая локализация лицо, волосистая часть головы

б) характерен местнодеструктирующий рост

в) отсутствие субъективных ощущений

г) чаще болеют мужчины

д) первичный морфологический элемент – бугорок

ТЕМЫ ДЛЯ УИРС
1. Метастатические опухоли кожи.

2. Предраковые заболевания кожи вирусной этиологии.

3. Внутриэпидермальный рак.

4. Карциноидный папилломатоз кожи Готтрона.

5. Клинико-эпидемиологические аспекты паранеопластических заболеваний кожи в      

    Краснодарском крае.

  ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ К ИТОГОВОЙ РАБОТЕ ПО МОДУЛЮ                                        «НЕФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ»

для студентов педиатрического факультета

1. Псориаз. Этиология и патогенез:. Клинические формы и стадии. Принципы лечения

2. Красный плоский лишай. Этиология и патогенез. Классификация. Клинические формы..Лечение. Профилактика рецидивов. Диспансеризация.

3. Красная волчанка. Этиология и патогенез. Клиника хронической красной волчанки.          Формы красной волчанки на губах и на слизистой оболочки рта. Принципы лечения и профилактики,.
4. Склеродермия: этиология, патогенез. Клинические формы. Системная склеродермия. Клиника, диагностика, лечение, профилактика. Диспансерное наблюдение. 

5. Дерматиты. Этиология, патогенез, классификация  Клиника. Особенности течения и диагностики дерматитов, контактных хейлитов и стоматитов. Принципы лечения. Оказание первой помощи. Профилактика 
6. Токсикодермии. Определение. Этиология, патогенез. Этиологическая классификация. Клинические формы  Клиника, и течение токсикодермии на слизистой оболочке рта и губах, дифференциальная диаг​ностика с пузырными дерматозами, герпесом и многоформной экссудатив​ной эритемой..Принципы лечения. Оказание первой помощи. Профилактика. 

7. Синдром Лайелла. Клиника, диагностика, лечение. Клиника и течение токсикодермии на слизистой оболочке полости рта и губ, дифференциальная диагностика с пузырными дерматозами, герпесом, многоформной экссудативной эритемой. Лечение и профилактика. Оказание первой помощи.

8. Экзема. Определение. Этиология, патогенез. Классификация экземы: Клиника. Принципы лечения экземы.
9. Атопический дерматит Определение. Этиология, патогенез. Классификация Клиника. Принципы лечения 
10. Крапивница. Этиология и патогенез: роль экзогенных факторов и эндогенных факторов Клинические разновидности. Клиника крапивницы, Отек Квинке: особенности при локализации отека в области задней трети языка и гортани. Оказание первой помощи. Профилактика. 
11. .Истинная пузырчатка (пемфигус). Этиология, патогенез Клинические формы Клиника и течение. Диагностика. Дифференциальная диагностика. Лечение
12. Неакантолитические пузырчатки. Клинические  формы (буллезный пемфигоид Левера,  рубцующий пемфигоид (пузырчатка глаз),  доброкачественная неакантолитическая пузырчатка только слизистой оболочки полости рта. Дифференциальный диагноз Иммунофлюоресцентная диагностика. Лечение. Диспансерное наблюдение.                                                     

13. Герпетиформный дерматоз Дюринга. Этиология, патогенез, клинические проявления. Диагностика. Диагностическое значение пробы Ядассона. Иммунофлюоресцентная диагностика. Лечение . Диспансерное наблюдение.

14. Предраковые заболевания кожи: себорейный кератоз, кожный рог, кератоакантома; актинический кератоз. пигментная ксеродерма, болезнь Бовена, эритроплазия Кейра

15. Злокачественные новообразования кожи. Базальноклеточный рак, плоскоклеточный рак, меланома  
16. Розовый лишай Жибера. Этиология, патогенез, клиника, течение, лечение.  
17.  Многоформная экссудативная эритема. Этиология и патогенез. Клинические формы. Синдром Стивенса-Джонсона. Лечение Прогноз. 
18. Себорея. Себорейный дерматит. Патогенез, клиника, осложнения, дифференциальная диагностика  и лечение этих заболеваний. Вульгарные угри. Связь заболевания с эндокринной системой, функцией половых желез. Клинические разновидности. Дифференциальная диагностика. Принципы лечения.

19.  Розовые угри. Роль желудочно-кишечной патологии, изменений нервной и эндокринной системы в патогенезе заболевания. Роль демодекса.

20. Витилиго. Этиология, патогенез, клиническая картина, диагностика, лечение, прогноз. 

21. Алопеция Этиология, патогенез, клиника. Дифференциальная диагностика с поверхностной трихофитией и микроспорией волосистой части головы, сифилитической алопецией, себореей. Лечение, профилактика..

22. Состояния новорожденных , связанные с влиянием гормонов матери.

23. Физиологические состояния кожи и переходные изменения у новорожденных.

24. Кожные болезни периода новорожденности: токсическая эритема , склерема, склередема, адипонекроз, аплазии.

25. Десквамативная эритродермия Лейнера-Муссу.

26. Энтеропатический акродерматит.

27. Буллезный эпидермолиз простой

28. Буллезный эпидермолиз гиперплатический

29. Буллезный эпидермолиз полидиспластический

30. Ихтиозы: вульгарный, х-сцепленный.

31. Ихтиозиформная эритродермия Брока. Врожденный ихтиоз
                                ЭКЗАМЕНАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ ПО РАЗДЕЛУ 

«НЕФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ»

для студентов педиатрического факультета

1. Угревая болезнь, розовые угри.
2. Дерматиты. Токсикодермии. Синдром Стивенса-Джонса.

3. Атопический дерматит.

4. Детская почесуха и крапивница.

5. Экземы, дифференциальная диагностика.

6. Многоформная экссудативная эритема

7. Розовый лишай Жибера.

8. Псориаз.

9. Красный плоский лишай.

10. Красная волчанка.

11. Склеродермия.

12. Гнездная плешивость. Витилиго.

13. Предраковые заболевания кожи. Злокачественные новообразования кожи.

14. Состояния новорожденных , связанные с влиянием гормонов матери.

15. Физиологические состояния кожи и переходные изменения у новорожденных.

16. Кожные болезни периода новорожденности: токсическая эритема , склерема, склередема, адипонекроз, аплазии.

17. Десквамативная эритродермия Лейнера-Муссу.

18. Энтеропатический акродерматит.

19. Буллезный эпидермолиз.

20. Ихтиозы: вульгарный, х-сцепленный.

21. Ихтиозиформная эритродермия Брока. Врожденный ихтиоз.
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