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ПРЕДИСЛОВИЕ
Раздел курса частной дерматовенерологии «Неинфекционные  заболевания кожи» для студентов стоматологического факультета медицинского вуза включает следующие подразделы:

    1. Папулезные дерматозы. Красная волчанка.

    2. Аллергодерматозы. Хейлиты.

    3. Пузырные заболевания кожи.  Предраковые заболевания полости рта и красной каймы губ. 

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
Раздел болезней слизистой оболочки рта требует от врача стоматолога интеграции знаний и методов исследования других специальностей применительно к отдельным нозологическим формам. Полость рта, ее слизистая оболочка нередко являются местом первичного проявления некоторых общих заболеваний (диабет, лейкоз, пузырчатка, сифилис и др.), которые обусловливают первичное обращение больного к стоматологу.  Существует тесная связь заболеваний слизистой оболочки полости рта с изменениями внутренних органов и систем организма человека, характером обменных процессов, иммунного статуса. Слизистая оболочка рта отражает состояние многих органов. Она находится под воздействием факторов внешней среды, часто патогенных, превышающих возможности защитных реакций организма. Изменения слизистой оболочки полости рта нередко являются первыми клиническими симптомами заболеваний желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистых, кожных, венерических, эндокринной и нервной систем. Проблемы диагностики, лечения и профилактики патологии слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ не теряли своей актуальности. Интерес клиницистов-стоматологов к этому разделу практической стоматологии связан с нарастающей распространённостью патологии слизистой оболочки полости рта, особенно у больных с общесоматическими заболеваниями, на фоне аллергизации организма; возможностью озлокачествления отдельных нозоологических форм, частотой манифестации в полости рта специфических поражений (сифилис, туберкулез и др.), трудностями в диагностике и комплексной терапии сочетанной патологии полости рта.                                
При диагностировании болезней слизистой оболочки рта стоматолог должен иметь высокий профессиональный уровень, обладать хорошим знанием смежных специальностей, в том числе и дерматовенерологии. Здесь огромное значение приобретают принципы деонтологии и врачебной этики в сочетании с индивидуальным подходом к каждому больному, со знанием его психологических и социальных особенностей, умением видеть личность больного в целом с его переживаниями, а не только отдельные проявления, симптомы болезни. Правильное распознание и лечение заболеваний слизистой оболочки рта требует нередко контакта стоматолога со специалистами общего профиля: аллергологами,  дерматовенерологами, иммунологами, невропатологами, правильного выбора методов дополнительного обследования, составления плана комплексной терапии с учетом рекомендаций врачей других специальностей и характера проявления заболеваний в полости рта. 

В связи с этим возникает необходимость в наличии высоко квалифицированных врачей стоматологов,  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: ПАПУЛЕЗНЫЕ ДЕРМАТОЗЫ. КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА.
Цель изучения: Научиться  диагностике псориаза и оказанию консультативной помощи. Обратить свое внимание на правильность характеристик первичного элемента, характерную триаду симптомов, отличительные особенности  стадий течения псориаза, на сезонность течения заболевания, его осложнения. Отмечать возможность одновременного с кожей поражения псориазом слизистой оболочки рта, что чаще бывает при пустулезном псориазе. Указывать, что могут быть экссудативный, артропатический псориаз, вторичная эритродермия, поражение ногтей. Знать, что лечение больных проводится дерматологами; иметь представление о современных методах  и новейших технологиях лечения. Научиться диагностировать, восстанавливать здоровье больных плоским лишаем, локализующимся на слизистой оболочке полости рта.  Фиксировать  свое внимание на связи заболевания с патологией внутренних органов, приемом некоторых медикаментов, контактом с химическими веществами, провоцирующая роль дентальной патологии. Указать при изучении клиники на симптом Кебнера. Знать о необходимости осмотра слизистых оболочек рта и гениталий, так как на них часто бывают высыпания папул. Обращать внимание на частое изолированное поражение слизистой оболочки рта и губ при плоском лишае, на характерную клинику, обращаемость таких больных непосредственно к стоматологам.  Отмечать возможность возникновения эрозивно-язвенной формы. Указывать на связь красного плоского лишая слизистой оболочки рта с желудочно-кишечной патологией, что особенно четко выражено при эрозивно-язвенной форме, которая может быть патогенетически связана с гипертонией и сахарным диабетом (синдром Гриншпана-Потакаева). Провести дифференциальный диагноз плоского лишая на слизистой оболочке рта (по каждой форме отдельно) с красной волчанкой, лейкоплакией, молочницей, пузырными дерматозами, экссудативной эритемой.  При разборе лечения уделить внимание патогенетическим факторам развития болезни и их устранению (устранение фоновых заболеваний, санации полости рта, включающее рациональное протезирование, необходимость учета клинической формы заболевания при назначении медикаментозной терапии).

Научиться диагностировать заболевание при его локализации на губах и слизистой оболочке рта, оказывать консультативную помощь больным красной волчанкой.  Рассмотреть классификацию красной волчанки. Разбираться в  основных и дополнительных клинических признаках  дискоидной формы красной волчанки, отмечать роль фоточувствительности и фокальной инфекции в патогенезе заболевания. Обращать внимание на необходимость осмотра у таких больных красной каймы губ и слизистой оболочки рта, на возможность изолированной локализации заболевания на красной кайме губ и роль стоматолога в диагностике такого поражения. Знать клинические формы красной волчанки на губах и на слизистой оболочке рта. Знать  возможность озлокачествления красной волчанки на губах. Обратить свое внимание на характер свечения очагов красной волчанки на губах в лучах Вуда (снежно-голубое), позволяющее отличить ее от лейкоплакии и плоского лишая той же локализации.  Усвоить важность санации полости рта и носоглотки в лечении красной волчанки, иметь представление о терапии синтетическими противомалярийными препаратами, необходимость избегать инсоляции, знать о необходимости применять фотозащитные средства. Иметь представление об острой форме красной волчанки и характере поражения слизистой оболочке рта при ней. Обратить свое внимание, что больные хронической красной волчанкой лечатся дерматологами, а острой- ревматолагами.

Учебно-целевые вопросы

1.Признаки прогрессивной, стационарной и регрессивной стадии псориаза.

2.Дифференциальная диагностика псориаза.

3.Морфологические элементы красного плоского лишая и их особенности.

4.Причины возникновения красного плоского лишая на коже и слизистой.

5.Лечение красного плоского лишая при локализации его только на слизистой оболочке рта.

6.К какой форме предрака – облигатной или факультативной – относится лейкоплакия.

7.Основные диагностические критерии, позволяющие поставить диагноз дискоидной красной волчанки, центробежной эритемы Биетта.

8.Поражение слизистых и красной каймы губ при красной волчанке.

9.Принципы лечения, прфилактика рецидивов красной волчанки.

10. Основные принципы лечения псориаза.

Краткая теоретическая часть

Графологические схемы

№1 Псориаз

	Концепции этиологии заболевания.
	Генетическая.

Вирусная.

Обменная и др.

	Факторы риска.
	Наследсное предрасположение.

Острый и хронический процесс, функциональные нарушения ЦНС, эндокринной, иммунной систем, неблагоприятное воздействие  факторов внешней среды.

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 окисления 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.

Эритродермия

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

Артропатический псориаз (дистальная и аксиальная формы) 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 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
	"Стеариновое пятно". "Терминальная пленка". "Точечное кровотечение".

Наиболее четко определяются в прогрессирующую стадию заболевания

	Гистологические признаки
	Гипер- и паракератоз. Агранулез. Акантоз. Папилломатоз.

Экзоцитоз лимфоцитов и нейтрофилов (субкорнеально) -нейтрофильные микроабсцессы Мунро. Отек и расширение сосудов в сосочках, по их ходу скопления лимфоцитов, гистиоцитов; в сетчатом слое - расширение сосудов и инфильтрация менее выражены

	Стадии течения и признаки, определяющие стадию
	Прогрессирующая стадия (появление новых мелких высыпаний   насыщенно-розового   цвета,   периферический рост элементов с наличием эритематозного бордюра, положительная  изоморфная  реакция,  четко  определяется псориатическая триада).

Стационарная стадия (новые элементы не появляются, имеющиеся высыпания сохраняются). Регрессирующая стадия (разрешение высыпаний и образование вокруг них псевдоатрофического ободка Воронова)

	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;


	
	-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, затем 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, максимальная 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. Назначают также курс общего УФО №15-20. При эритродермии, тяжелых формах псориаза (обычного или экссудативного), псориатической артропатии:

гепарин и капельные введения гемодеза ; базисная терапия + метотрексат, или этретинат, или циклоспорин А, которые комбинируют с методом ПУВА-терапии, гемосорбцией, плазмаферезом; при артропатии назначают нестероидные противовоспалительные препараты, D-пеницилламин.

Для снятия островоспалительных явлений при эритродермии, остром диффузном псориазе - кратковременно кортикостероиды per os или парентерально (предпочтительно триамцинолон)




	Средства и методы наружного лечения в зависимости от стадии заболевания
	Прогрессирующая стадия: 1-2 % салициловая мазь, крем Унны, кортикостероидные кремы или мази (2-3 раза в неделю).

Стационарная стадия: 3 % салициловая мазь, 5-10 % нафталановая мазь, 2-5 % серно-дегтярная мазь, дитранол (дитрастик), псоркутан, гидротерапия, общее УФО при зимней (смешанной) форме.

Регрессирующая стадия:  3-5 % салициловая  мазь,   10-20% нафталановая мазь, 5-10% серно-дегтярная мазь, мазь    Рыбакова    (автоловая),    дитранол,    псоркутан, псориазин, антипсориатикум, общее УФО при зимней, смешанной формах, гидротерапия

	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, фитодо-

бавки и др.). Санаторно-курортное лечение


№2. Красный плоский лишай

	Общая характеристика
	Красный плоский лишай - хронический дерматоз, характеризующийся 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
	Иммунно-аллергическая.

Вирусная (инфекционная).

Нейроэндокринная.

Токсико-аллергическая (лекарственные препараты).

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 накопления 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 фор​мы
	На коже: типичная, бородавчатая, атрофическая, кольцевидная, пузырная, остроконечная, пигментная, эритематозная.

На слизистой оболочке рта и гениталий, типичная, эрозивно-язвенная (как осложнение типичной и эритематозной форм). Поражение ногтей: онихогрифоз, онихолизис

	Клиническая картина. 

1. Типичная форма

2. Гипертрофическая (веррукозная)

3. Атрофическая

4. Пигментная

5. Эрозивно-язвенная

6. Пузырная (буллезная)
	1. Папулы розовато-фиолетовые, плоские, полигональные, блестящие с пупкообразным вдавлением. Симптом Уикхема.

2. Овальные бляшки ливидногос фиолетовым оттенком,поверхность неровная, бугристая с множеством углублений.

3. Немногочисленные очаги поражения, состоящие из типичных узелков и атрофических пятен с лиловой и желтоватой окраской.

4. Множественные бурые пятнистые высыпания, которые сливаются в диффузные очаги.

5. Эрозии с фестончатыми краями размером от 1-4-5 см. края яэвы плотные, розовато-синюшной окраски., возвышающиеся на уровнем окружающей здоровой кожи.

6. образование пузырьков или пузырей на бляшках и папулах. Высыпания имеют различную величину, толщину, толстую напряженную покрышку, которая становится дряблой, морщинистой.

	Излюбленная локализация.

Субъективные ощущения

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

органы,туловище, конечности.

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 распространенности высыпаний
	Локализованная (ограниченная). Распространенная

	Дифференциальный диагноз
	Сифилитические папулы (круглая, полушаровидная форма папул медно-красного цвета, снимающийся налет, наличие бледных трепонем, RW полжительная). Псориаз (триада псориатических симптомов). Лейкоплакия (сплошной очаг ороговения)

	Методы и средства общего лечения
	Гипоаллергенная диета.(ограничение соленой, коченой, жареной пищи)

Антималярийные препараты: хлорохин 250 мг 2 р/д в течение 5 дней.

ГКС: преднизолон 20-25 мг в сутки в течение 1-2 мес.

Для лечения распространенной формы: ацитретин 30 мг/сут в течение 3-4 недель.

При эрозивно-язвенной форме: метронидазол 250 мг 4 р/день в течение 2-3 недель. Метотрексат, циклофосфан.

При прогрессировании заболевания: калия хлорид+натрия хлорид+магния хлорид 400,0 в/в кап 1-4 в нед, на курс 3-5 инфузий. Или натрия хлорид+0,9% 400,0 мл в/в кап 1-4 в нед, на курс 3-5 инфузий или тиосульфат натрия 30% 10 мл в/в 1 р/сут №8-10

Антигистаминные препараты: клемастин 1 мг 2-3 р/день.

ПУВА терапия с применением фотосенсибилизатора внутрь ( метоксален по 0,6 мг/кг ) за 1,5 — 2 ч до облучения УФА. Процедуры проводить 2-4 р/нед.

	Местное лечение
	Кортикостероидные мази (Гидрокортизон), кремы ( метилпреднизолон). При гипертрофической форме возможно удаление веррукозных разрастаний: криодеструкция, электрокоагуляция, лазеротерапия, радиохирургия.

	Профилактика
	Диспансеризация больных с частыми рецидивами заболевания. Санация очагов инфекции.

Выявление и лечение сопутствующих заболеваний. Запрещение приема медикаментов, способных спровоцировать заболевание. Оздоровительные мероприятия. Санаторно-курортное лечение


№3. Красная волчанка

	Общая характеристика
	Относится к диффузным болезням соединительной ткани аутоиммунного характера с преимущественным поражением открытых фоточувствительных участков кожи, развитием в них эритемы, инфильтрации и последующей рубцовой атрофии (рубцующийся эритематоз - кожная форма). В ряде случаев заболевание принимает тяжелый системный характер, поражая внутренние органы, с прогрессирующим инвалидизирующим течением и необходимостью   поддерживающей   кортикостероидной   терапии

	Факторы риска
	Семейно-генетическое предрасположение. Фокальная   инфекция   (стрептостафилококковая,   вирусная). 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 локализация
	Губы, лицо, волосистая часть головы, ушные раковины

	Классификация
	Хронические кожные формы:

-
дискоидная красная волчанка (течение доброкачественное);

-
центробежная эритема;

-
диссеминированная красная волчанка;

-
глубокая красная волчанка (встречается редко).
Системная  красная  волчанка (течение  неблагоприятное): острая, подострая, хроническая

	Клинические проявления со стороны кожи
	Дискоидная красная волчанка: ограниченная эритема, фолликулярный  гиперкератоз,  инфильтрация,  рубцовая атрофия, телеангиэктазии, пигментация.

Центробежная: ограниченная эритема, иногда инфильтрация.

Диссеминированная красная волчанка: множественные эритематозно-сквамозные очаги с фолликулярным гиперкератозом и рубцовой атрофией.

Системная красная волчанка: эритематозные и геморрагические пятна (телеангиэктазии), гиперкератоз

	Характеристика очагов поражения при дискоидной форме
	Вид диска.

В форме бабочки.

Вид папиросной бумаги.

В виде рубца

	Патогномонич-ные симптомы при дискоидной форме
	Болезненность при удалении чешуек из очага поражения (признак Бенье).

Наличие шипика на фолликуляной поверхности чешуек (симптом дамского каблука)

	Гистологические изменения
	Гиперкератоз, атрофия эпидермиса, вакуольная дегенерация базальных клеток, расширение кровеносных и лимфатических 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 люминесцентной лампы
	Снежно-белое  свечение   чешуек  в  очагах  дискоидной красной волчанки

	Изменения периферической 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

	Дифференциальный диагноз
	Хронические  кожные  формы:  туберкулезная   волчанка (начинается в детстве), псориаз, себорейная экзема, розовые угри, фотодерматит, рубромикоз. Системная красная волчанка.

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

	Средства общего лечения красной волчанки
	Хронические кожные формы Синтетические противомалярийные препараты (делагил, хлорохин по 0,2 г 2 раза в день 5-дневными циклами с 5-дневными перерывами, на курс лечения до 20-25 г. Кортикостероиды в небольших дозах (15-20 мг/сут предни-золона, 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. Азатиоприн по 1,5-2 мг/сут в комбинации с преднизолоном по 5-20 мг/сут или метилпреднизолоном по 4-16 мг/сут. Эссенциале по 5-10 мл в/в на аутокрови, затем по 2 кап​сулы 2-3 раза в день в течение 1-2 месяцев. Курс инъекций витаминов В(1 и В|2 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 наружного лечения кожных форм
	Высокоактивные местные кортикостероидные препараты

(синалар, флуцинар, целестодерм, дипросалик, дермовейт

и др.)

Обкалывание  очагов  кортикостероидами  (кеналог,  ди-

проспан), 5-10 % раствором хингамина.

Криотерапия

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

Проведение поддерживающей кортикостероидной терапии


Задачи для самостоятельног решения

1. К стоматологу обратился мужчина с жалобами на высыпания в полости рта. При осмотре на слизистой щёк обнаружены мелкие узелки беловато-перламутрового цвета до 2 мм в диаметре, которые сливаясь между собой, образуют сетку, линии в виде кружева. Серовато-белый налёт не снимается при поскабливании. Пломбы и протезы у этого больного из разных металлов.

Поставьте диагноз. С какими заболеваниями следует дифференцировать? Назначьте лечение.

2. Женщина жалуется на болезненные высыпания в полости рта. У больной имеются острые края зубов, плохо подогнанные съёмные пластинчатые протезы. В области верхних резцов десневые сосочки утолщены, слегка отёчны, гиперемированы, дёсны пастозны, при лёгком прикосновении кровоточат, а при потирании шпателем легко эрозируются. На поверхности сосочков видна нежная белесоватая сеточка. На слизистой щёк имеются эрозии неправильной формы, покрытые фибринозным налётом, после удаления которого легко возникает кровотечение.

Поставьте диагноз. С какими заболеваниями следует дифференцировать? Назначьте лечение.

3. Больная жалуется на ощущение сухости во рту и несильные боли при приёме горячей и грубой пищи, при осмотре на слизистой оболочке щёк по линии смыкания коренных зубов, на деснах, нёбе, дне полости рта имеются беловато-перламутровые и серовато-белые папулы, которые сливаясь между собой, образуют сетку, линии, дуги. На правой щеке есть сплошной участок ороговения с резкими границами, размером 0,5-1 см. Такой же участок ороговения есть на красной кайме нижней губы. В лучах Вудды эти очаги имеют голубовато-белое, а на слизистой полости рта-белое свечение.

Поставьте диагноз. С какими заболеваниями следует дифференцировать? Назначьте лечение.

4. Больной жалуется на болезненные ощущения в полости рта при приёме горячей, острой и грубой пищи. При осмотре полости рта на слизистой оболочке щёк по линии смыкания зубов видны мелкие, до 2 мм в диаметре, узелки беловато-перламутрового цвета, расположенные на гиперемированной и отёчной слизистой оболочке. На коже сгибательной поверхности предплечий имеются зудящие полигональные, плоские, синюшно-розовые папулы с восковидной, блестящей поверхностью и пупковидным вдавлением в центре.

Поставьте диагноз. С какими заболеваниями следует дифференцировать? Назначьте лечение

5. К стоматологу обратилась больная с жалобами на появление пузырей в полости рта, которые сохранялись от нескольких часов до 2х суток, вскрывались, быстро эпителизировались. При осмотре на слизистой оболочке щёк имеются белесовото-перламутровые узелки до 2 мм в диаметре, которые сливаясь между собой, образуют причудливый рисунок листьев папоротника. На этом фоне имеются беловато-перламутровые пузыри размером от булавочной головки до фасоли с плотной покрышкой.

Поставьте диагноз. С какими заболеваниями следует дифференцировать? Назначьте лечение.

6. К стоматологу обратился мужчина с жалобами  на высыпания на губах, появившиеся 3 недели назад после пребывания на солнце.

Объективно: красная кайма губ насыщенно красного цвета, умеренно инфильтрирована, покрыта плотно сидящими беловато-серыми чешуйками, при попытке удалить которые отмечается болезненность и кровотечение. На слизистой правой щеки видны участки помутнения эпителия в виде неравномерно выраженных полосок белого цвета

Диагноз? Дифференциальный диагноз? Лечение?

7. К стоматологу обратилась мать с ребенком, у которого длительно шелушиться губы

Объективно: на фоне диффузной застойной эритемы губ имеется не резко  выраженный гиперкератоз. На нижней губе – умеренная инфильтрация. Имеются отдельные телеангиэктазии, за счет чего губа приобретает «пестрый вид».

Диагноз? Дифференциальный диагноз? Лечение?

8  Мужчину 56 лет беспокоят высыпания на нижней губе, усиливающиеся во время еды. Болеет в течение года. На губе стали появляться эрозии, трещины, язвы, покрытые серозными и серозно-кровянистыми корками. По периферии очага имеется гиперкератоз в виде чешуек и атрофия. В лучах лампы Вуда высыпания светятся сине-голубым светом.

Диагноз? Дифференциальный диагноз? Лечение?

9. У молодой женщины на верхней губе имеется ограниченное, выступающее над красной каймой узловатое образование 2 х 1.5 см, над поверхностью которого определяется небольшая эритема и гиперкератоз, на коже ушных раковин имеются очаги эритемы, гиперкератоза и атрофии. 

Диагноз? Дифференциальный диагноз? Лечение?

10. На прием к стоматологу обратилась женщина с жалобами на болезненные высыпания в полости рта, существующие в течение месяца.

Объективно: на слизистой щеки по линии смыкания зубов имеются несколько воспалительных красновато-фиолетового цвета очагов со слегка запавшим центром. При пальпации таких очагов ощущается некоторая плотность, обусловленная имеющимся в их основании инфильтратом. В центральной части очагов наблюдается гладкая атрофированная поверхность, покрытая многочисленными белыми точками, полосками, телеангиэктазии. Имеется эрозия 0,2 х 0,3покрытая плотным фиброзным налетом, при попытке удалить который проявляется кровотечение

Диагноз? Дифференциальный диагноз? Лечение?

11. На слизистой оболочке рта по линии смыкания зубов располагается едва возвышающаяся над уровнем слизистой белесоватого цвета сыпь, формирующая дуги, небольшие кольца и полосы. Субъективно — небольшое жжение, которое и заставило больную обратиться к врачу.

При осмотре подобные высыпания отмечены на внутренней поверхности больших половых губ.

Укажите и обоснуйте диагноз. Определите врачебную тактику, наметьте план лечения.

12. На красной кайме нижней губы у больного располагается бляшка, значительно возвышающаяся над окружающими тканями, молочно-белого цвета, неправильной формы. Болен около 5 месяцев. О каких заболеваниях можно думать?

13. 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?

14.. 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.

15. 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

Контрольные тесты

1.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

2.Для регрессирующей стадии псориаза не характерно:

а) отсутствия периферического роста элементов

б) исчезновения высыпаний

в) побледнения окраски высыпных элементов

г) изоморфной реакции

д) вторичных гипер-или депигментированных пятен

3.Для прогрессирующей стадии псориаза не характерны  признаки:

а) розово-красного цвета высыпаний

б) феномена Кебнера 

в) наличия вокруг элементов «псевдоатрофического» ободка Воронова

г) шелушения в центральной части папул

д) положительной псориатической триады

4.Типичные высыпные элементы красного плоского лишая не имеют 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

5.К клиническим формам красного плоского лишая не относя:

а) кольцевидного                  

б) пемфигоидного

в) атрофического                  

г) бородавчатого

д) системного 

6.Для дискоидной красной волчанки не характерны  симптомы:

а) эритемы                                                       

б) фолликулярного гиперкератоза               

в) рубцовой атрофии

г) крупнопластинчатого шелушения

д) телеангиэктазий

7.Интегументная (кожная) красная волчанкане  проявляется в виде  форм:

а) дискоидной

б) диссеминированной

в) экссудативной

г) центробежной эритемы Биетта

д) глубокой формы Капоши-Ирганга

8.Для ДКВ не характерно:

а) с-м Бенье-Мещерского

б) с-м «дамского каблучка»

в) фолликулярный гиперкератоз

г) гиперпролиферация кератиноцитов

д) рубцовая атрофия

9.Какая форма красной волчанки наиболее часто встречается на красной кайме губ:

а) дискоидная

б) опухолевая

в) центробежная эритема

г) эрозивно-язвенная

д) глубокая

10.Специфическим симптомом красной волчанки красной каймы губ является:

а) наличие чешуек-шипиков

б) основания очагов инфильтрируются

в) снежно голубое свечение в лучах лампы Вуда

г) яркая отечная ограниченная эритема

д) на пораженной поверхности имеются множественные рубчики

11.Какая форма красной волчанки наиболее часто встречается на слизистой оболочки полости рта:

а) дискоидная

б) опухолевая

в) центробежная эритема

г) эрозивно-язвенная

д) глубокая

 12.Какая форма красной волчанки полости рта чаще всего малигнизируется:

а)  плоская

б) эрозивно-язвенная

в) веррукозная

г) эрозивная

д) язвенная

13. Какие субъективные ощущения присутствуют при красной волчанки слизистой полости рта и губ:

а)  жжение и болезненность при разговоре и  приеме пищи

б)  зуд

в) чувство стягивания

г)  чувство онемения языка и неба

д) нарушение тактильной и болевой чувствительности

14.Наиболее типичная локализация высыпаний на слизистой полости рта:

а) по линии смыкая зубов

б) небо

в) десны

г) спинка языка

д) миндалины

15.Типичная локализация сыпи при красном плоском лишае:

а) сгибательная поверхность предплечий, голеней

б) локтевые и коленные суставы

в) кожа лица, волосистой части головы

г) ягодичная область

Темы для УИРС

1. Поражение слизистой полости рта и губ при наиболее распространенных дерматозах, их дифференциальная диагностика.

2. Современные подходы к лечению красного плоского лишая на слизистой полости рта.

3. Тактика врача-стоматолога при лейкоплакии.

4. Роль стоматолога в выявлении предраковых состояний слизистой оболочке рта при профилактических осмотрах населения.

5. Современные методы лечения и профилактики красной волчанки на слизистой полости рта и красной кайме губ.

Тема: АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗЫ. ХЕЙЛИТЫ.
Цель изучения: Научиться диагностировать, оказывать первую помощь больным экземой и восстанавливать здоровье, предупреждать дерматиты.  Рассмотреть истинную, микробную, себорейную и профессиональную экземы. Обращать внимание на течение экземы, характер начальных высыпаний. Знать клинические проявления  экземы губ. Уметь провести  дифференциальный диагноз ее с атопическим хейлитом. Знать роль нервной системы, изменения реактивности организма, аллергии, патологии внутренних органов, экзогенных влияний в патогенезе экземы.  Освоить технику наружного этапного лечения экзематозного процесса, оказания первой помощи больным экземой. Рассмотреть классификацию дерматитов и токсикодермии,  знать 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. Акцентировать свое внимание на возможность поражения губ и слизистой оболочки рта, особенно когда процесс развивается в результате действия лекарств; указать на возможность изолированного поражения слизистой оболочки полости рта, особенно при фиксированной медикаментозной эритеме.  Отмечать большой диапазон клинических форм токсидермий.  Уметь провести дифференциальный диагноз с пузырными заболеваниями, экссудативной эритемой, герпесом. При разборе лечения дерматитов знать о необходимости скорейшего прекращения действия этиологического фактора. Научиться оказанию экстренной помощи больным экземой, контактными дерматитами и токсидермиями. Иметь понятие атопического дерматита. Этиологию, патогенез, классификацию, клинические формы, принципы лечения. 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. Отмечать 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. 

Научиться диагностировать, восстанавливать здоровье больных с хейлитами.

Разобрать классификацию хейлитов. Обращать внимание, что эти заболевания объединены в одну группу на основании локализации поражения на губах, их этиология, патогенез, клиника и лечение различны.  При разборе  эксфолиативного хейлита знать о существовании  двух клинических форм  этого заболевания- сухой и экссудативной, которые могут переходить друг в друга. Помимо характерной клиники  и гистологии, дифференциальному диагнозу  эксфолиативного хейлита  с атопическим и метеорологическим  хейлитами, красной волчанкой плоским лишаем красной каймы губ, помогает типичная локализация эксфолиативного хейлита, отсутствие поражения кожи. Отмечать чрезвычайное упорство процесса по отношению к лечению.  Разбираться в  подходах к лечению,  знать прогноз и профилактику.  При разборе гландулярного хейлита знать, что заболевание является следствием гетеротопии, гиперплазии, гиперфункции слюнных желез в области зоны Клейна и красной каймы. Знать роль хронических воспалительных заболеваний губ в развитии вторичного гландулярного  хейлита. Рассмотреть  клинику, лечение, прогноз, профилактику первичного и вторичного гландулярнго хейлита.  При разборе метеорологического хейлита  обратить свое внимание на возможность развития заболевания в результате фотосенсибилизации. При разборе клиники указывать на сходство с сухой формой эксфолиативного хейлита и атопическим хейлитом. Отмечать важное значение прекращения действия на губы этиологического фактора.  Рассмотреть осложнения, лечение,  профилактику. 

Знать особенности клиники, течения актинического хейлита.  Выделять роль сенсибилизации к солнечному свету, патологии ЖКТ и гепатобиллиарной системы в патологии хейлита.  Уметь провести дифференциальную диагностику, рассмотреть принципы лечения, прогноз, профилактику. Атопический хейлит рассмотреть, как один из симптомов атопического дерматита, который может проявляться лишь высыпаниями в области губ. Изучить симптоматику атопического хейлита, типичную его локализацию с переходом процесса с красной каймы на кожу губ. Провести дифференциальная диагностика с эксфолиативным и контактным хейлитами. Знать роль генетического фактора, аллергии, стрессовых ситуаций в патогенезе болезни. Разбираться в  методах лечения.  Разобрать клинику контактного аллергического хейлита. Обращать внимание,  что это заболевание фактически является вариантом аллергического контактного дерматита на губах. Знать основные клинические симптомы, позволяющие отличить контактный хейлит от эксфолиативного, атопического хейлитов, плоского лишая. Отмечать, что чувствительность красной каймы губ к химическим веществам не всегда совпадает с таковой кожи, в связи с чем диагностическая ценность кожных проб при контактном хейлите несколько снижается. Знать принципы лечения и профилактики рецидивов. При разборе макрохейлита указывать, что обычно он является одним из трех симптомов   синдрома Мелькерсона-Розенталя, который может проявляться только макрохейлией. Разобрать этиопатогенез, клинику хронической трещины губы.  Выделять роль индивидуальных особенностей анатомического строения нижней губы, хронической травмы и гиповитаминоза в развитии заболевания. Оговорить принципы лечения, прогноз, вторичную профилактику.

Учебно-целевые вопросы

1.Чем отличается контактный аллергический дерматит от экземы.

2.Каковы основные признаки экзематозного процесса.

3. Клиника себорейной экземы.

4.Клиника экзематозного хейлита и его дифференциальная диагностика.

5.Первая помощь при крапивнице и отеке Квинке.

6.Дифференциальная диагностика экссудативной формы эксфолиативного хейлита с экссудативной формой актинического хейлита, абразивным преканкрозным хейлитом Мангонотти, эрозивно-язвенной формой красной волчанки и обыкновенной пузырчаткой.

7.Гландулярный хейлит первичный и вторичный. Клиника, дифференциальная диагностика, лечение, прогноз, профилактика.

8.Актинический хейлит. Клиника, дифференциальная диагностика лечение, прогноз, профилактика.

9.Синдром Мелькерсона-Розенталя.

10.Хроническая трещина губы. Этиопатогенез. Роль индивидуальных особенностей анатомического строения нижней губы, хронической травмы и гиповитаминоза в развитии заболевания. Клиника, лечение, прогноз, вторичная профилактика.

Краткая теоретическая часть

Графологические схемы

№1. Дерматиты

	Классификация
	Физические дерматиты

Механические (в результате давления, трения).

Потертости.

Мацерации.

Гиперкератоз.

Импетиго (опрелость).

Ожоги, отморожения.

Ознобление  ( реакция на холодный сырой климат у лиц с

астенизацией, гиповитаминозом  С , А).

Солнечный дерматит, лучевой дерматит.

Электротравма.

Химические дерматиты.

Кислоты и щелочи, соли щелочных металлов и минеральных кислот. Динитрохлорбензол.

Синтетические ткани, моющие средства, полимеры. Лаки, краски, растворители. Никель, хром. Боевые отравляющие вещества кожно-нарывного действия.

Биологические дерматиты

Фотодерматиты ( северный ясенец, борщевик, первоцвет,

лютиковые,  чистотел, луговая трава,  некоторые  сорта

красного дерева).

Насекомые, гусеницы и др.

Медикаментозные дерматиты

Новокаин, пенициллин.

Салициловая, молочная, бензойная кислоты, резорцин,

сера (15 % и более), йод (5-10 %)

	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, полимеры, краски, лаки, никель, хром ,новокаин

	Пути действия

этиологических

факторов
	Непосредственно на кожу

	Характер действия этиологических факторов
	Местное раздражающее, разрушающее
	Местное сенсибилизирующее

	Инкубационный период
	Нет
	Есть

	Локализация процесса
	На месте действия раздражителя
	На месте действия раздражителя и в отдаленных участках

	Клинические симптомы
	От эритемы, пузырей до некроза
	Эритема,  папулы, пузырьки, эрозии, мокнутие корки,  чешуйки  (при экземе более выражены)

	Субъективные ощущения
	Боль, жжение
	Зуд, жжение

	Признаки, подтверждающие диагноз дерматита
	Локализация на месте действия раздражителя. Резкие границы. Быстрое исчезновение после 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 дерматита
	Устранение действия раздражителя. Вскрытие и обработка пузырей водорода пероксидом, дезинфицирующие примочки, анилиновые красители, жидкость Кастеллани.

Комбинированные кортикостероидные  аэрозоли, кремы, мази, стрептоцидная, борно-нафталановая мазь. Фотозащитные средства (солнечный дерматит). Лечение обширных ожогов, отморожений в специализированных отделениях

	Лечение контактного аллергического дерматита
	Устранение действия сенсибилизирующих веществ. Диета с ограничением поваренной соли, углеводов и экстрактивных веществ. Антигистаминные препараты: хлоропирамин 25 мг 1-2 р/сут, 10-14 суток. Или лоратадин 10 мг 1 р/сут 10-14 суток, или цетиризин 10 мг 1 /сут 10-14 суток. Препараты кальция ( кальция глюконат) 10% в/м 5-10 мл 1 р/сут. в течение 10 суток. 30 % раствор тиосульфата натрия per os или в/в. Энтеросорбенты. Мочегонные. ГКС препараты: преднизолон 15-20 мг в сутки с дальнейшим снижением дозы или бетаметазон 1 мл 1 раз в 10 дней.

В тяжелых случаях кортикостероиды, гемодез. 

Местно:

При явлениях экссудации дезинфицирующие примочки, в подострой стадии — водные или масляные болтушки, цинковая паста с добавлением дерматола (1-2 %). В стадии регресса.

2 % серно-салициловая мазь, 1-2 % ихтиоловая мазь. Кортикостероидные кремы, мази, аэрозоли


№2. Токсидермии.

	Перечень учебных элементов
	Описание учебных элементов

	1
	2

	Общая характеристика
	Токсидермий    -    острый    воспалительный    токсико-аллергический дерматоз, развивающийся в результате попадания в организм химических веществ алиментарным, парентеральным, ингаляционным или транскутанным путем

	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, 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 токсидермий по этиологии
	Лекарственные (наиболее часто).

Пищевые.

Профессиональные

Алиментарные

Аутотоксические

Контактные

	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
	Распространенная токсидермия (встречается в большинстве случаев)

	Локализация
	Рот.

Половые органы
	Симметрично весь кожный покров, слизистая рта, губы

	Клинические сим​птомы
	Эритема.

Пузырь.

Эрозия.

Корка.

Жжение.

Боль
	Уртикарная сыпь, пустулы, угри, папулы. Пурпура, васкулит. Эритематозно-сквамозные пятна.

Лихеноидные папулы. Некролиз. Зуд.

Температура, интоксикация, лейкоцитоз, эозино-филия, ускоренная СОЭ, умеренная анемия

	Характеристика сыпей и возможных кожных проявлений при токсикодермиях
	Пятнистая  (воспалительные или геморрагические пятна и шелушение).

Пигментная (эритема, сетчатая пигментация, фолликулярный кератоз, возможны телеангиэктазии, атрофия). 

Папулезная  (милиарные, лентикулярные островоспалительные папулы по типу красного плоского лишая).

Узловатая (острая узловатая эритема). 

Везикулезная (везикулы, окаймленные венчиком гиперемии). 

Пустулезная  (пустулы,  угри  в  сальных  местах  после приема галогенов).

Буллезная  (в складках, на слизистой рта - пузыри, вегетирующие эрозии, склонные к слиянию и эритродермии). По типу многоформной экссудативной эритемы( как осложнения МЭЭ-синдром Стивенса-Джонсона. "Синий человек" (прием морилки). Ладонно-подошвенные кератодермии. Аллергический васкулит. Эрозивно-язвенный стоматит (металлические протезы).

	Тяжелая форма лекарственной токсидермии синдром Лайелла
	Причина: прием сульфаниламидов.

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

	Прогноз
	При доброкачественном течении токсидермии - благоприятный.

При тяжелых поражениях кожного покрова с вовлечением внутренних органов - сомнительный

	Возможные осложнения
	Тромбоцитопения.

Агранулоцитоз.

Висцеропатии, поражения оболочек мозга.

Аллергический миокардит.

ДВС-синдром  (тромбы, геморрагии внутренних органов)

	Признаки и исследования, подтверждающие диагноз
	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

	Дифференциальный 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
	Гемосорбция, плазмаферез, гемодез. Кортикостероиды в/м, в/в.

Антипротеолитики (контрикал, аминокапроновая кислота). Антигистаминные препараты  в/м,  в/в  10%   раствор кальция хлорида 5-10 мл в/в. Мочегонные (лазикс в/в). Сердечные средства (консультация кардиолога).

Хирургическое удаление некротических масс. Лечение открытым способом (ожоговые больные). Туалет полости рта, носа: смазывание эрозий расвором химотрипсина, 10-20% раствором буры в глицерине, полоскание рта 1-2 % раствором борной кислоты, соды, танина, смазывание участков поражения в полости рта пастой с солкосерилом.

При явлениях конъюнктивита: капли с дексаметазоном, софрадекс, гидрокортизоновая мазь. На участки пораженной кожи: дезинфицирующие, противовоспалительные, эпителизирующие средства, кортикостероидные комбинированные аэрозоли. На область гениталий: примочки с 1 % раствором борной кислоты, 0,1 % раствором этакридина лактата, комбинированные  аэрозоли

	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 (полифепан). Мочегонные (лазикс, фуросемид). Слабительные.

Препараты кальция, тиосульфат натрия per  os или внутривенно

Антигистаминные препараты. Витамины  С, Р.

При среднетяжелых формах - кортикостероиды. Местно:    противовоспалительные,  дезинфицирующие, эпителизируюшие средства


№3. Экзема.

	Общая характеристика заболевания


	Повсеместно встречающееся, чаще острое, реже хроническое рецидивирующее аллергическое заболевание кожи, характеризующееся появлением поли-

морфной сыпи, острой воспалительной реакцией, обусловленной

серозным воспалением кожи, и сильным зудом.


	Стадии экземы и их симптомы
	Эритематозная - яркая эритема.

Везикулезная - яркая эритема, пузырьки. Стадия мокнутия - яркая эритема, пузырьки, экссудация.

Корковая - эритема, корки. 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 - руки, лицо, нечеткие границы. Симметричное поражение в начале болезни 

Дисгидротическая-( разновидность истинной экземы)-боковые поверхности пальцев, кожа ладоней, подошв. Зудящие пузырьки, везикулы с плотной покрышкой с булавочную головку.

Пруригинозная- лицо, разгибательные поверхности конечностей, локтевые и коленные сгибы, половые органы. Мелкие зудящие папуловезикулы на плотном основании, не вскрывающиеся и не образующие корок.

Монетовидная (нумулярная)- разновидность микробной экземы. Верхние и нижние конечности. Бляшки представляют собой скопление  мелких папул,везикул, серозно-гнойных корок, шелушения на фоне эритемы.

Себорейная - волосистая часть головы, грудь, наличие жирных чешуек, границы поражения четкие.

Микробная (паратравматическая) - конечности, начало вокруг язв и ран, четкие границы Асимметричное расположение в начале болезни 

Профессиональная - кисти. Возникает в ответ на действие химических аллергенов в условиях работы.

Детская экзема- проявляется клиническими признаками истинной, себорейной, микробной экземы. В клинике преобладают процессы экссудации: гиперемия, отечность, мокнутие, наслоение серозных корок, появление молочного струпа( молочные корки).



	Дифференциальный 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.).                                                      |

	Истинная экзема

Микробная экзема


Себорейная 

и дисгидротическая

экзема
	В острой стадии: антигистаминные препараты- акривастин 8 мг 2 р/сут в течение 14-20 сут. Или лоратодин 10 мг 1 р/сут в течение 10-20 сут.

 При наличии выраженного воспаления: ГКС-преднизолон 25-30 мг/сут. в течение 14-25 сут. С дальнейшим снижением дозы на 5 мг(25 мг) каждые 5 суток до полной отмены.

При наличии выраженной экссудации: кальция глюконат 10% р-р в/м 10 мл 1 р/д в течение 10-15 сут или тиосульфат натрия 30% р-р в/в 10 мл 1р/д в течение 10 сут.

При локализации высыпаний на нижних конечностях и выраженной отечности: фуросемид 20-40 мг/сут в/в или в/м 3 р/нед или триампур композитум 2-4 таб/сут 7-14 дней. Транквилизаторы: нитразепам 0,005 г 1 р/сут на ночь. 


 В острой стадии: Антигистаминные препараты- акривастин 8 мг 2 р/сут в течение 14-20 сут. Или лоратодин 10 мг 1 р/сут в течение 10-20 сут.

При наличии выраженного воспаления: антибиотики- азитромицин 500 мг в сут в течение 4 сут. Или цефотаксимв/м по 1 г 2 р/сут в течение 6-8 сут., или левофлоксацин 250 мг или 500 мг 1 р/сут внутрь в течение 5-7 сут.

В острой стадии: антигистаминные препараты- акривастин 8 мг 2 р/сут в течение 14-20 сут. Или лоратодин 10 мг 1 р/сут в течение 10-20 сут.

При наличии выраженного воспаления: ГКС-преднизолон 25-30 мг/сут. в течение 14-25 сут. С дальнейшим снижением дозы на 5 мг(25 мг) каждые 5 суток до полной отмены.

При наличии выраженной экссудации: кальция глюконат 10% р-р в/м 10 мл 1 р/д в течение 10-15 сут или тиосульфат натрия 30% р-р в/в 10 мл 1р/д в течение 10 сут.

При локализации высыпаний на нижних конечностях и выраженной отечности: фуросемид 20-40 мг/сут в/в или в/м 3 р/нед или триампур композитум 2-4 таб/сут 7-14 дней. Транквилизаторы: нитразепам 0,005 г 1 р/сут на ночь. 

	Наружная терапия. Стадия мокнутия

Подострая стадия

Хроническая экзема вне обострения

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

Аэрозоли  (оксикорт,  дексокорт, пантенол – 2 - 4 раза в

день).

Водные и жировые болтушки, пасты. Кортикостероидные лосьоны, кремы, аэрозоли.

Мази с серой, дегтем, нафталаном, кортикостероидные мази. Общие теплые ванны с отваром  ромашки, отрубей, дубовой коры (в подострой стадии).

Рефлексотерапия.

КВЧ - терапия.

Ультрафонофорез с кортикостероидами.

Индуктотермия области надпочечников.

Буки-терапия на очаги упорной хронической экземы

	Наружная терапия 

при  микотической экземе

Наружная терапия при себорейной и дисгидротической экземе


Меры профилактики рецидивов
	ГКС и антибиотики ( и антимикотики)-гентамицин+бетаметазон+клотримазол местно 2 р/сут в течение 7-14 суток. Или окситетрациклин+гидрокортизон местно 2 р/сут в течение 7-14 сут.

Мази, содержащие АБ: гентамицин, мупироцин,неомицин, тетрациклин, эритромицин.

Анилиновые красители: бриллиантовый зеленый спиртовой р-р 1-2 р/сут в течение 10-16 сут., фукорцин спиртовой р-р 1-2  р/сут в течение 10-16 сут., метиленовый синий 1-3% водный или спиртовой р-р  1-2  р/сут в течение 10-16 сут.

Примочки с дезрастворами через 1,5-2 ч.

Аэрозоли (оксикорт, дексаметазон, пантенол - 2-4 раза в

день).

Водные и жировые болтушки, пасты. Кортикостероидные лосьоны, кремы, аэрозоли.

Мази с серой, дегтем, нафталаном, кортикостероидные мази. Общие теплые ванны с отваром р )машки, отрубей, дубовой коры (в подострой стадии).

Рефлексотерапия.

КВЧ-терапия.

Ультрафонофорез с кортикостероидами.

Индуктотермия области надпочечников.

Букки-терапия на очаги упорной хронической экземы.

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 ЖКТ, 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 клинические симптомы
	Острая

Волдыри темно-розового цвета с беловатым оттенком, появляются внезапно, периодически существуют 1-2 ч и исчезают в течение нескольких дней.

При обильных высыпаниях волдыри часто сливаются, занимая значительные участки кожного покрова.

Возможен озноб, расстройства ЖКТ, невротическое состояние.

Характерен красный дермографизм
	Хроническая

-
рецидивирующая   (высыпание волдырей протекает подостро, с ремиссиями, в
течение ряда лет);

-
стойкая папулезная (рецидивы волдырей сопровождаются полиморфно-лимфо-
цитарной 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 иммуноглобулина А с заболеваниями толстого кишечника)

	По длительности течения:

Обычная крапивница


По этиологии:

Физическая крапивница


Другие виды крапивницы

Субъективные ощущения


	Острая крапивница- волдыри возникают в течение менее 6 недель и исчезают в течение 24 часов.

Хроническая крапивница- волдыри возникают в течение более 6 недель ежедневно или почти ежедневно.

Холодовая крапивница- этиологический фактор: холодный воздух/вода/ветер. Может ассоциироватся с ангионевротическим отеком.

Замедленная крапивница вследствие давления- этиологический фактор: вертикальное давление на кожу ( волдыри возникают через 3-8 часов). Не сопровождается ангионевротическим отеком.

Тепловая контактная крапивница-этиологический фактор: локальное воздействие тепла.

Солнечная крапивница- этиологический фактор: УФ облучение и/или солнечный свет.

Уртикарный дерматографизм- этиологический фактор: механическое трение кожи ( волдыри возникают через 1-5 мин. И повторяют след травмирующего предмета).

Вибрационная крапивница- этиологический фактор: воздействие вибрации.

Аквагенная крапивница- этиологический фактор: вода.

Холинергическая- этиологический фактор: повышение температуры тела.

Контактная- этиологический фактор: контакт с в-вом , вызывающий развитие крапивницы.

Анафилаксия, вызванная физической нагрузкой- этиологический фактор: физическая нагрузка.


Зуд. Жжение

	Осложнения
	Острый отек Квинке.

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

	Дифференциальный диагноз
	Лекарственная или алиментарная токсидермия (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 крапивница
	Устранение возможного аллергена; гипоаллергенная диета; препараты кальция per os, внутривенно, внутримышечно; антигистаминные  препараты внутривенно, внутримышечно; 10-15 % магния сульфат 1 ст. л. 3-4 раза в день (слабительный эффект); энтеросорбенты  (карболен, белосорб, полифепан). Антибрадикининовые     препараты     (унитиол,     альфа-аминокапроновая кислота, салицилаты, пармидин и др.). Антихолинергические препараты (беллоид, беллатаминал, атропина сульфат).

Бета-адреноблокаторы (анаприлин, индерал, оксипренолол) - адренергическая крапивница. Методы детоксикации (гемосорбция  , энтеросорбция с сорбентами "Овосорб", "ИГИ", "СКН"); 30 % раствор тиосульфата натрия 10 мл в/в ежедневно.

	Отек Квинке

Хроническая крапивница
	Адреналина гидрохлорид 0,5-1 мл 0,1 % раствора подкожно; при признаках удушья парентерально преднизолон 20-60 мг в сутки, антигистаминные препараты с 10% раствором хлорида кальция 10,0 внутривенно, лазикс 2 мл в/в.

Проводят  детоксикационные   мероприятия,   коррекцию невротических расстройств; назначают витамины  А, С, В2, В6, В12„ пангамат, пантотенат кальция, эубиотики  (бифидум, лактобактерин и др.).

Курсы гистаглобулина, аутосеротерапии, аутогемотерапии, пирогенные препараты, общее УФО, УФОК, паравертебрально ультразвук, общие теплые ванны с добавлением морской соли, ромашки, пшеничных отрубей и др. ПУВА-терапию,   циклоспорин   А   (сандиммун,   неорал) применяют в случаях неэффективности вышеприведенной терапии

	Местное лечение
	Спиртовые растворы противозудные.

Взбалтываемые смеси.

Индометациновая, бутадионовая  мази, кортикостероидные препараты

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


Задачи для самостоятельного решения

1. К терапевту обратился больной 35 лет с жалобами на повышение 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, причем в периферической зоне он более яркий, чем в центре. Периферическая зона пятен слегка отечна. Границы элементов четкие, очертания округлые. Субъективно — умеренный зуд в очагах поражения. По словам больного, аналогичные высыпания строго на этих же местах появлялись у него и в прошлом через 1—2 дня после возникновения катаральных явлений и повышения температуры. После выздоровления зуд стихал, краснота исчезала, пятна приобретали бурый цвет и постепенно 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?

2.  К Вам обратилась больная 24 лет, медицинская сестра, с жалобами на высыпания и зуд кожи кистей. По ее наблюдениям, высыпания появляются всякий раз после того, как ей приходится готовить раствор фурацилина. После прекращения 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?

3. 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.

4. Больная 45-ти лет три последних месяца страдает частыми, практически ежедневными приступами зудящих высыпаний уртикарного характера, возникающих чаще к вечеру и к утру бесследно изчезающих. Прием антигистаминных средств лишь смягчает ощущение зуда.

Ваш диагноз, тактика обследования и симптоматическая терапия.

5. Больная 20-ти лет госпитализирована в дерматологической 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.

6. Больная 70 лет в течение года страдает практически постоянным, иногда с мучительными приступами зудом кожи туловища и частично конечностей. Объективно: кожа сухая, субатрофичная, местами с явлениями лихенификации, незначительным шелушением и довольно большим количеством линейных расчесов и геморрагических корочек.

Возможные предварительные диагнозы и тактика обследования больной.

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 заболеваниями 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. У пожилого мужчины, страдающего патологией ЖКТ, на нижней губе месяц назад появилась эрозия овальной формы с гладкой, как бы полированной, поверхностью, имеющей красный цвет. Уплотнения в основании эрозии нет. Из анамнеза выяснилось, что подобная эрозия уже появлялась, эпителизировалась, но теперь появилась вновь.                                 Поставьте диагноз. Тактика врача стоматолога в отношении протезирования. 

10.  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.

11. У мужчины 60 лет в области перехода слизистой оболочки в красную кайму губ вины расширенные устья слюнных желез в виде красных точек, из которых выделяются капельки слюны. Через 5-10 сек. после высушивания  губы отчетливо заметно выделение слюны из устьев слюнных желез, причем выделенная слюна как капли росы покрывает губу. Красная кайма сухая, шелушится, имеются единичные трещины.                                                 Поставьте диагноз. Тактика врача стоматолога. 

12. У мужчины на нижней губе имеются 2 эрозии неправильной формы, покрытые корками, при снятии которых возникает капельное кровотечение. Эрозии располагаются на слегка гиперемированном основании, воспалительная реакция распространяется на 1 см. от границ эрозий.  Поставьте диагноз. Тактика врача стоматолога. 

13.  Ребенка беспокоит зуд, отечность и шелушение на губах.  Объективно: красная кайма губ инфильтрирована, покрыта мелкими трещинами и чешуйками, особенно выраженными в углах рта. Процесс переходит на кожу, но слизистая остается непораженной. Кожа лица у ребенка сухая. Поставьте  диагноз. Назначьте лечение.

14.  Мужчину беспокоит глубокая болезненная трещина в области нижней губы. В центральной части красной каймы губы с переходом на слизистую ( кожа не поражается) имеется трещина, покрытая коричневой коркой. Края ее несколько утолщены и имеют серовато-белый цвет. Поставьте диагноз. Назначьте лечение 

15.К стоматологу обратилась женщина. Заболела внезапно. Появилось беспорядочное вздутие верхней губы, край вывернут в виде хобота и отстает от зубов. Утолщение губы неравномерное. Левый край более отечен, чем правый. Губа имеет бледно-красный с застойным оттенком цвет. При пальпации ощущается плотноэластическая консистенция ткани. Вдавления после пальпации не остается. За 2 дня до высыпаний больную беспокоили неприятные ощущения во рту, головные боли типа мигрени. У больной складчатый язык. Поставьте диагноз,  назначьте лечение. ( Меркельсона-Розенталя)

Контрольные тесты

1. Что из перечисленного относится  к симптоматическим хейлитам:

а) эксфолиативный

б) атопический

в) аллергический

г) актинический

д) гландулярный

2. Укажите неверный признак эксфолиативного хейлита:

а) процесс не распространяется на слизистую оболочку и кожу

б) монотонность течения

в) частые ремиссии

г) комиссуры рта интактны

д) поражается красная кайма от линии Клейна до её середины

3. Гландулярный хейлит-результат

а) гиперплазии слюнных желёз

б) гипертопии слюнных желёз

в) гиперфункции слюнных желёз

г) атрофии слюнных желёз

д) всё верно, кроме 4

4. Аллергический хейлит характеризуется:

а) зудом, жжением

б) отёком

в) покраснением

г) распространением процесса на кожу

д) всё верно, кроме 4

5. Метеорологический хейлит характеризуется ( выберите неверное):

а) повышенная чувствительность к метеофакторам

б) чаще встречается у мужчин

в) чаще встречается у женщин

г) отсутствие сезонности

д) поражается вся поверхность красной каймы губ

6. Актинический хейлит характеризуется ( выберите неверное):

а) повышенная чувствительность к солнечной инсоляции

б) участки ороговения

в) наличие сухих серебристо-белых чешуек

г) отсутствие сезонности

д) зимой самопроизвольно разрешается

7. Атопический хейлит – укажите неверное:

а) является симптоматическим хейлитом

б) наиболее интенсивно выражен в углах рта

в) красная кайма, прилегающая к слизистой оболочке, интактна

г) процесс выходит на слизистую

д) красная кайма инфильтрирована, лихенизирована

8. Синдром Мелькерсон-Розенталя включает (укажите неверное):

а) паралич тройничного нерва

б) отёк губ

в) макрохейлит

г) паралич лицевого нерва

д) складчатый язык

9.При токсикодермии не встречаются морфологические элементы:

а)  пятна

б) волдыря

в) пузыря

г) папулы

д) бугорка

10.Токсикодермия характеризуется

а) бурной воспалительной реакцией кожи

б) большой распространенностью

в) нарушением общего состояния

г) быстрым регрессом после устранения аллергена

д) всем перечисленным

11.Для истинной экземы не характерны признаки:

а) нечетких границ очагов поражения

б) симметричности

в) мономорфности высыпаний

г) зуда

д) мокнутия по типу «серозных колодцев»

12. Не  характерны признаки для уртикарных элементов:

а) бледной окраски в центре

б) зуда

в) быстрого регресса высыпаний

г) четких контуров

д) сохранения элементов в течение длительного времени

13. Линии Дени- Моргана определяются при:

а) Розового лишая Жибера

б) Атопиского дерматита

в) Опоясывающем лишае

г) Псориаза

д) Склеродермии.

14. 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)

15. 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

Темы для УИРС

1.Кортикостероиды в  наружном лечении экзематозного хейлита.

2.Профилактика аллергических заболеваний красной каймы губ.

3.Хейлиты в практике врача стоматолога. Современные методы лечения и профилактики хейлитов.

4.Синдром Мелькерсона-Розенталя, как предрак.

5.Результаты лечения хейлитов в стоматологических поликлиниках города Краснодара.

Тема: ПУЗЫРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ.  ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЛОСТИ РТА И КРАСНОЙ КАЙМЫ ГУБ. 
Цель изучения: Научиться диагностировать, оказывать первую помощь больным пузырными дерматозами. Разбираться в гистологических особенностях и патогистологических процессах, которые лежат в основе образования пузырей при акантолитических и неакантолитических пузырчатках. Рассмотреть феномен Никольского и его модификации, уметь  проводить методику взятия мазков-отпечатков на акантолитические клетки. Знать характеристику данных клеток. Знать, что вульгарная пузырчатка,  обычно начинается с поражения слизистой полости рта и некоторое время процесс может локализоваться только во рту. В связи с этим указывать на ответственность стоматолога в ранней диагностике этого заболевания. Знать клинику пузырчатки на слизистой оболочке рта, кратковременность существования пузырей, в связи с чем, у таких больных на слизистой оболочке рта можно видеть только эрозии.  Охарактеризовать клинику акантолитических пузырчаток, рассмотреть стадии течения пузырчатки и ее исход при отсутствии лечения кортикостероидами.  Уметь проводить дифференциальную диагностику пузырчатки на слизистой оболочке рта с буллезным пемфигоидом, доброкачественной неакантолитической пузырчаткой слизистой оболочки только полости рта, пузырчаткой глаз, экссудативной эритемой, герпетическим стоматитом, эрозивно-язвенной формой красного плоского лишая. Знать методы диагностики и лечения пузырчатки. Уметь обрабатывать и санировать рот таким больным, иметь четкое представление о необходимости наиболее раннего начала лечения таких больных в дерматологическом стационаре. 

Научиться диагностировать и восстанавливать здоровье больных многоформной экссудативной эритемой при локализации процесса на слизистой оболочке рта.  Обращать внимание на существование инфекционно-аллергического и токсико-аллергического вариантов. Обращать внимание 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. Указывать на ответственность стоматолога в  диагностике заболевания.  Отмечать полиморфизм высыпаний на коже и мономорфную картину высыпаний на слизистой оболочке рта. Обращать внимание на довольно монотонную, но тяжелую клинику поражения на слизистой оболочке рта, где процесс, начавшись с отека и эритемы, довольно быстро прогрессирует, в результате чего образуются пузыри и затем обширные очень болезненные эрозии. Дифференциальный диагноз поражений во рту уметь проводить с пузырными дерматозами, герпесом, эрозивными сифилитическими папулами.  Указать на связь рецидивов с герпетической инфекцией. Рассмотреть синдром Стивенса-Джонсона, как тяжелейшую форму экссудативной эритемы. Отмечать важность санации  очагов фокальной инфекции, висцеральной патологии и их устранения.  Акцентировать сывое внимание на методах современного лечения и профилактики рецидивов – санации организма, санаторно-курортном лечении, закаливании и т.д.

Научиться диагностировать и восстанавливать здоровье больных предраковыми заболеваниями губ и слизистой оболочки рта. Иметь понятие о классификации предрака губ и слизистой оболочки рта. Рассмотреть факторы риска. Отмечать важность оказания быстрой лечебной помощи больным облигатными формами предрака. Указывтьл на различный терапевтический подход к больным разными формами лейкоплакии. Дифференциальный диагноз лейкоплакии уметь проводить с плоским лишаем, красной волчанкой, мягкой лейкоплакией. Знать методики диспансеризации больных предраком (отбор, учет, наблюдение). Знать об особенностях течения данной патологии в условиях Краснодарского края. 

Учебно-целевые вопросы

1. Этиология и патогенез акантолитических пузырчаток.

2. Клинические формы акантолитических пузырчаток.

3. Клинические особенности вульгарной пузырчатки.

4. Клиническая характеристика листовидной пузырчатки.

5. Клиника себорейной пузырчатки.

6. Принципы лечения пузырчатки.

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

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

9. Синдром Стивенса - Джонсона. 

10.Предраковые заболевания полости рта и красной каймы губ.   Клиника. 

Краткая теоретическая часть

Графологические схемы

№1.  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 межклеточного 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 излюбленная локализация поражений
	Вульгарная (слизистая оболочка рта и гортани, кожа туловища).

Листовидная (кожа туловища).

Вегетирующая (складки кожи вокруг естественных отверстий). Себорейная (голова, грудь, спина)

	Клинические симптомы
	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, подтверждающие диагноз пузырчатки вульгарной
	Симптом Никольского 1, 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 поддерживающей 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.

В комплексную терапию включают: 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 побочные явления
	Ограничение соли, углеводов, воды.

Препараты калия (калия оротат, калия хлорид, панангин), витамин С, фолиевая кислота.

Белково-растительная диета.

Анаболические гормоны

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


                    №2.  Многоформная экссудативная эритема

	Общая характеристика
	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 этиологии 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 локализация
	Разгибательная поверхность конечностей. Слизистая оболочка рта. Красная кайма губ

	Характер высыпаний
	Ограниченная эритема.

Уплощенные папулы синюшно-красного цвета с западе-

нием в центре.

Пузыри, пузырьки, эрозии, кровянистые корки

	Субъективные ощущения
	Зуд, реже жжение в местах высыпаний

	Общие явления
	Лихорадка.

Боли в суставах и мышцах

	Данные, подтверждающие 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 картина. Простая форма

Везикуло-буллезная форма

Буллезная форма (синдром Стивенса-Джон-сона)
	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 образованием 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 токсикоаллерги-ческой 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. Лимфогистиоцитар-ная инфильтрация вокруг сосудов и в области базальной мембраны, экстравазация эритроцитов

	Дифференциаль​ный 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
	Легкая форма Салицилаты.

Антигистаминные   препараты   (тавегил,   фенкарол,   пипольфен, кларитин, димедрол). Курс в/м инъекций витаминов В1, В6, В12 . Витамины С, Р.

Препараты кальция (глюконат, 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.


Задачи для самостоятельного решения

1. На амбулаторный прием обратился мужчина 55 лет с жалобой на высыпания в области мягкого и твердого нёба, которые причиняют ему боль во время еды, особенно при приеме твердой пищи. Болен 3 месяца.

Объективно: на слизистой оболочке мягкого и твердого нёба рассеяны эрозии ярко-красного цвета, округлых очертаний, без воспалительной реакции вокруг.

О каком заболевании следует думать и как подтвердить диагноз?

2. К врачу обратилась женщина 30 лет, по профессии инженер, с жалобами на появление пузырей, оставляющих ссадины, на коже живота и верхних конечностей, на резкую болезненность и чувство стянутости кожи. При опросе больной выяснилось, что в течение последних 2—3 месяцев на слизистой полости рта периодически появляются пузыри с дряблой покрышкой, ссадины, сопровождающиеся резкой болезненностью, затруднением приема пищи.

Высыпания в полости рта были расценены врачом-терапевтом как явления рецидивирующего стоматита. Проводимое лечение антибиотиками, полосканиями настоем трав заметного эффекта не дало. С течением времени количество пузырей на слизистой полости рта увеличивалось и спустя 3 месяца после начала заболевания пузыри стали появляться на коже туловища и конечностей, вскрываясь с образованием эрозий, которые сливались между собой в обширные участки. В последние дни при трении или механическом давлении стали появляться ссадины на видимо здоровой коже.

Больная предъявляет жалобы на слабость, раздражительность, тошноту, бессонницу, отсутствие аппетита, повышение температуры тела до 38—39°, головокружение. В течение последних 5 лет страдает хроническим холециститом, панкреатитом, колитом. Других сопутствующих заболеваний нет. У родственников подобных кожных страданий не отмечается. При осмотре: слизистая оболочка полости рта ярко-красного цвета, отечна, эрозирована. Прием пищи затруднен из-за болезненности. Саливация усилена. На боковых поверхностях языка — отпечатки зубов. Красная кайма губ также эрозирована. Изо рта исходит гнилостный запах. На коже туловища и конечностей — обильные мокнущие эрозивные поверхности, располагающиеся на фоне здоровой, на вид кожи, сливающиеся между собой за счет периферического роста. Часть эрозий покрыта гнойными корками. Имеется большое количество свежих пузырей различного размера с дряблой покрышкой. Все группы лимфатических узлов умеренно увеличены, безболезненны. Общее состояние удовлетворительное, температура 38,7°.

О каких заболеваниях можно думать и почему? Почему нельзя поставить окончательный диагноз и какова дальнейшая тактика в отношении больной? Какие исследования нужно провести больной? Можно ли с уверенностью установить и обосновать диагноз одного из пузырных дерматозов? В чем заключается дифференциальная диагностика вульгарной пузырчатки с другими разновидностями (назовите их) истинной пузырчатки? Какова Ваша тактика в ведении больной после установления диагноза? Каковы основные принципы стационарного лечения кортикостероидами? Каков прогноз для жизни у данной больной?

3. Молодой мужчина 22 лет по поводу простудного заболевания принимал самостоятельно амидопирин и сульфамонометоксин. К первоначальным симптомам заболевания (головная боль, общая слабость, боли в горле, мышцах, суставах) через несколько дней после приема лекарств присоединились высыпания на коже туловища, слизистой рта, красной кайме губ. Высыпания на тыле кистей и стоп, разгибательных поверхностях предплечий и голеней представлены в виде пятен или плоских папул розово-красного цвета, размером 2—3 см. Центральная часть элементов слегка западает и приобретает синюшный оттенок, а периферическая часть сохраняет розово-красный цвет. Имеются также пузыри с серозным и единичные с геморрагическим содержимым. Субъективно: жжение, умеренный зуд. Симптом Никольского отрицательный. В лабораторных показателях существенных изменений нет (незначительное повышение СОЭ). Ваш предположительный диагноз? План лечения.

4. 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? 

5. 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? 

6. 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?

7. 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?

8. Больная 40 лет, жалуется на высыпания в подмышечных и паховых складках, на общую слабость и умеренную болезненность в очагах поражения кожи. Больна около 6 месяцев. Объективно. В подмышечных областях и паховых складках эрозии ярко-красного цвета. Кожа вокруг эрозий не изменена. По периферии эрозий бордюр из отслаивающегося эпидермиса. На дне эрозий имеются мягкие папилломатозные разрастания, покрытые сероватым налетом. Ваш предположительный диагноз? Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

9.   У мужчины на слизистой оболочке полости рта справа, по линии смыкания зубов имеется участок неравномерного ороговения 2х2.5 см. с мелкими эрозиями на поверхности и мелкими сосочковыми разрастаниями. Субъективно не беспокоит.  Ваш предположительный диагноз? С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? Какие методы лечения и профилактики следует применить при данном заболевании?

  10. У женщины на внешне неизмененной красной кайме верхней губы имеется полушаровидное образование 0.5  см. в диаметре плотноватой консистенции, безболезненное, цвета нормальной красной каймы губ, покрытое 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?

 11.  У мужчины 45 лет на нижней губе сбоку имеется очаг полигональной формы размером 0.2х 0.3  см. слегка западающий, покрытый тонкими плохо сидячими серовато-белыми чешуйками. Субъективно не беспокоит. Ваш предположительный диагноз? C какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?  Какие методы лечения и профилактики следует применить при данном заболевании?

 12.  У мужчины в области дна полости рта имеется серовато-белая, как бы налепленная пленка, которая не снимается при поскабливании, размеры 0.5х 0.3 см. Границы четкие, контуры неровные (лейкоплакия). Ваш предположительный диагноз? С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? Какие методы лечения и профилактики следует применить при данном заболевании?

13.  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. Ваш предположительный  диагноз? C какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? Какие методы лечения и профилактики следует применить при данном заболевании?

14.  У женщины на языке имеется серовато- красный полушаровидный узелок 0.5х0.5 см. с воронкообразным углублением в центре, заполненный роговыми массами, которые легко удаляются. После чего обнаруживается кратерообразное углубление с плотным валиком по краю. Узелок не спаян с окружающими тканями, подвижен, почти безболезнен. Ваш предположительный диагноз. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?  Какие методы лечения и профилактики следует применить при данном заболевании?

 15. У пожилой женщины  на слизистой оболочке щеки, ближе к углам рта, имеются молочно-белые ограниченные бляшки, которые возвышаются над окружающей слизистой оболочкой. Очаги имеют неправильную форму, поверхность их шероховатая. Ваш предположительный диагноз? С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? Какие методы лечения и профилактики следует применить при данном заболевании?

Контрольные тесты

1.К факультативным предракам красной каймы губ не относится:

а) кератоакантома

б) бородавчатый предрак

в) кожный рог

г) гиперкератотическая форма красной волчанки и красного плоского лишая

д) постлучевой хейлит

2.К факультативным предракам слизистой оболочки полости рта не относится:

а) лейкоплакия

      б) папилломатоз

в) постлучевой дерматит

г) гиперкератотическая форма красной волчанки и красного плоского лиша

д) аброзивный хейлит Мангонотти

3.К облигатным предракам красной каймы губ не относится:

а) эрозивно-язвенная лейкоплакия

б) ограниченный предраковый гиперкер

в) аброзивный предраковый хейлит Мангоно

г) постлучевой дерматит

д) верно 1,4

4.Укужите облигатный предрак слизистой оболочки полости рта:

а) болезнь Боуэна

б)  аброзивный предраковый хейлит Мангонотти

 в) бородавчатый предрак

г) постлучевой дермат

 д) ограниченный предраковый гиперкератоз

5.Тяжелая форма многоформной экссудативной эритемы – это:

а) синдром Бехчета

б) афтоз Сеттона

в) синдром Стивенса-Джонсона

г) синдром Шегрена

д) синдром Розенталя

6.К клиническим формам истинной пузырчатки не относят:

а) импетигинозной                    

б) себорейной                            

в) листовидной

г) вегетирующей

д) вульгарной

7.Первичный морфологический элемент при пузырчатке:

а) пузырек  

б) волдырь    

в) пятно  

г) пузырь      

д) пустула

8.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

9.Какое средство применяют для лечения больных истинной пузырчаткой:

а) тракнвилизаторы                                     

б) антигистаминные препараты                 

в) кортикостероидные гормоны

г) антибиотики

д) витамины

  10.Для картины крови при тяжелой форме многоформной экссудативной эритемы характерно:

     а) клинический анализ крови в пределах нормы 

     б) лейкоцитоз, эозинофилия

     в) анизоцитоз, пойкилоцито

     г) агранулоцитоз

     д) лейкопения

  11.К акантолитическим пузырчатке не относится:

   а) листовидная пузырчатка

   б) вегетирующая пузырчатка

   в) вульгарная пузырчатка

   г) синдром Сенир-Ашера

   д) пемфигоид Левера

12.При каких заболеваниях процесс начинается со слизистой оболочки полости рта:

   а) пузырчатка

   б) псориаз

   в) эерпетиформный дерматит Дюринга

   г) экзема

   д) рубромикоз

13.Для подтверждения диагноза «пузырчатка» наиболее важно:

   а) обнаружение акантолитических клеток в мазках- отпечатках

   б) эозинофилия в пузырной жидкости

   в) выраженный лейкоцитоз в периферической крови

   г) тромбоцитопения

   д) обнаружение LE клеток.

14.Для многоформной экссудативной эритемы не характерно:

   а) острое начало

   б) зуд и жжение в местах поражения

   в) уплощенные папулы синюшно- красного цвета с западением в центре

   г) нарушение общего состояния ( лихорадка, боли в суставах)

   д) шелушение элементов рыхлосидящими чешуйки.

15.Какой клинический признак характерен для истинной пузырчатки:

  а) полиморфизм высыпаний

  б) сезонность рецидивов

   в) симметричность высыпаний

  г) симптом Никольского

  д) чувствительность к йоду

Темы для УИРС

1. Пути профилактики злокачественных новообразований красной каймы губ и слизистой полости рта.

2. Клинико-эпидемиологические особенности предраковых заболеваний слизистой полости рта и красной каймы губ в Краснодарском крае. 

3. Современные представления об этиологии,  патогенезе и терапии злокачественных пузырчаток.

4. Многоформная экссудативная эритема, как герпес -  ассоциированное  заболевание.

5. Кортикостероидные препараты (механизм действия, особенности терапии, профилактика осложнений).

Теоретические вопросы к промежуточному контролю ( зачет) по модулю «Неинфекционные заболевания кожи» 

для студентов стоматологического факультета

1. Псориаз. Этиология и патогенез: Клинические формы и стадии.  Принципы лечения

2. Красный плоский лишай. Этиология и патогенез. Классификация. Клинические формы. Дифференциальный диагноз высыпаний на слизистой оболочке рта с лейкоплакией, красной волчанкой. Синдром Гриншпана. 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 в дерматологических учреждениях, санация организма, в частности полости рта.

4. Дерматиты. Этиология, патогенез, классификация  Клиника. Особенности течения и диагностики дерматитов, контактных хейлитов и стоматитов. Принципы лечения. Оказание первой помощи. Профилактика 

5. Токсикодермии. Определение. Этиология, патогенез. Этиологическая классификация. Клинические формы  Клиника, и течение токсикодермии на слизистой оболочке рта и губах, дифференциальная диагностика с пузырными дерматозами, герпесом и многоформной экссудативной эритемой. Принципы лечения. Оказание первой помощи. Профилактика. 

6. Синдром Лайелла. Клиника, диагностика, лечение. Клиника и течение токсидермии на слизистой оболочке полости рта и губ, дифференциальная диагностика с пузырными дерматозами, герпесом, многоформной экссудативной эритемой. Лечение и профилактика. Оказание первой помощи.

7. Экзема. Определение. Этиология, патогенез. Классификация экземы: Клиника. Принципы лечения экземы. Понятие об атопическом дерматите

8. 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. 

9. Эксфолиативный хейлит. Патогенез - эксфолиативный хейлит как психосоматическое заболевание. Классификация Клиника и течение. Дифференциальная диагностика Лечение. Прогноз. Профилактика.

10. Гландулярный хейлит. Первичный и вторичный. Клиника. Лечение. Прогноз. Профилактика.

11. Метеорологический хейлит. Роль неблагоприятных метеорологических факторов в этиопатогенезе заболевания. Клиника. Дифференциальная диагностика с контактным аллергическим хейлитом и сухой формой актинического хейлита. Осложнения. Лечение, профилактика.

12.Актинический хейлит. Патогенез хейлита. Классификация Клиника. Дифференциальная диагностика. Прогноз. Лечение. Профилактика 

13. Симптоматические хейлиты. Патогенез, клиника, дифференциальная диагно​стика, принципы лечения и профилактики рецидивов

14.Синдром Мелькерсона-Розенталя. Этиология и патогенез. Клиника, течение, патоморфология. Дифференциальная диагностика с отекрм Квинке и элефонтиазом в результате рецидивирующего рожистого  воспаления губы. Лечение. Прогноз, Профилактика

15. Хроническая трещина губы. Этиология и патогенез. Клиника. Прогноз. Лечение. Вторичная профилактика.

16. Истинная пузырчатка (пемфигус). Этиология, патогенез Клинические формы Клиника и течение вульгарной пузырчатки, особенности клинической картины на слизистой оболочке рта и губах. Диагностика. Дифференциальная диагностика пузырчатки с буллезным пемфигоидом, пузырчаткой глаз, многоформной экссудативной эритемой, герпетическим  эрозивно-язвенным   красным   плоским лишаем.   Принципы лечения Тактика ортопедического  лечения

17. Неакантолитические пузырчатки Поражение слизистой оболочки при этих заболеваниях  Принципы терапии Тактика ортопедического  лечения.

18. Многоформная экссудативная эритема. Этиология и патогенез. Клинические формы. Синдром Стивенса -Джонсона. Дифференциальный диагноз высыпаний на слизистой оболочке рта с пузырчаткой, буллезным пемфигоидом, герпетическим стоматитом, сифилитическими папулами. Лечение Прогноз. 

19. Облигатные предраковые заболевания полости рта и красной каймы губ Признаки озлокачествления. Прогноз. Лечение Тактика ортопедического лечения.

20. Факультативные предраковые заболевания полости рта  и красной каймы губ Признаки озлокачествления. Прогноз. Лечение Тактика ортопедического лечения.
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