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                                                  ПРЕДИСЛОВИЕ

Раздел курса частной дерматовенерологии « Инфекционные и паразитарные заболевания кожи» для студентов стоматологического факультета медицинского вуза включает следующие подразделы:

      1. Бактериальные и паразитарные заболевания кожи.
      2. Грибковые и вирусные заболевания кожи. 
Цели изучения раздела:

Сформулировать у студентов представления, знания, умения и навыки на основе содержания раздела, а также ценностное отношение к приобретенным знаниям и умениям как профессионально ориентированным.

1.Студент должен получить представление:

- об основных принципах и методах современной диагностики и терапии инфекционных и паразитарных заболеваний кожи;

2.Студент должен знать:

- Этиологию и патогенез инфекционных и паразитарных заболеваний кожи. 

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

3. Студент должен уметь:

- Cобрать анамнез у больного  инфекционным и паразитарным кожным заболеванием.

- 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 инфекционные и паразитарные кожные заболевания, составлять план лечения и вторичной профилактики больных с данными дерматозами. 

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

-Взять патологический материал для выявления чесоточного клеща, патогенного гриба.

- Удалять элементы заразительного (контагиозного) моллюска.

- Пользоваться лампой Вуда для диагностики микозов. 

-Заполнять экстренное извещение на больных с инфекционными и паразитарными кожными заболеваниями.

-Проводить дезинфекцию рук и инструментов при работе с больными инфекционными и паразитарными кожными заболеваниями.

-Составить индивидуальный план лечения больного с инфекционным и паразитарным 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

К инфекционным болезням кожи относится  обширная группа поражений кожного покрова, вызываемая различными возбудителями - вирусами, бактериями, патогенными грибами, животными-паразитами.

  Ухудшение экологической обстановки, неправильное питание и другие неблагоприятные факторы могут оказывать влияние на частоту возникновения и характер клинического течения данных заболеваний.   В последнее время наблюдается патоморфоз этих дерматозов, отмечается явная тенденция к увеличению атипичных, торпидно текущих и  резистентных к проводимой терапии нозологических форм.

В целом все заболевания этой группы можно разделить на несколько обширных групп: 

Пиодермии – это гнойничковые болезни, вызываемые гноеродными микроорганизмами (стафилококком, стрептококком и др.). Пиодермии являются самыми распространенными заболеваниями кожи в структуре дерматологической заболеваемости. Их течение в настоящее время имеет следующие особенности: 
1. У взрослых чаще встречаются острые процессы: множественные фурункулы, гидраденит 

2. Участились импетигинозные процессы, особенно как осложнение чесотки, педикулеза, аллергодерматозов 

3.Развитие стрепто-стафилококковой суперинфекции на фоне возрастающего вторичного иммунодефицита населения, а также роста ВИЧ-инфицированных.
4. Учащение пиодермитов в силу роста дисбактериоза кишечника среди детей и даже взрослых (на фоне лечения антибиотиками, цитостатиками. кортикостероидными гормонами), так как микроциноз кожи находится в прямой зависимости от дисбактериоза кишечника..
5. Уменьшение количества глубоких пиодермитов

Паразитарные болезни – довольно распространенная группа заболеваний кожи, вызываемых различными возбудителями: клещами – чесотка, вшами – вшивость.

 В настоящее время чесотка остается одним из наиболее часто встречаемых паразитарных дерматозов. Это связывают с такими неблагоприятными социальными явлениями наших дней, как миграция, снижение жизненного уровня и недостаточная личная гигиена определенной части населения. Социальные факторы усугубляют клиническое течение чесотки, способствуют развитию атипичных форм заболевания. Все чаще наблюдаются стертые формы чесотки, при которых на коже нет ни типичных чесоточных ходов, ни характерных высыпаний. 

Микозы – грибковые заболевания, вызываемые патогенными грибами. Актуальность проблемы обусловлена ростом уровня заболеваемости грибковыми инфекциями в РФ, удельный вес которых среди амбулаторной обращаемости в специализированные учреждения составляет 17%, свыше 80% из них составляют дерматофитии. В Краснодарском крае в условиях теплого и влажного климата риск развития грибковых заболеваний возрастает в 1,5 раза

Вирусные дерматозы, вызываемые различными вирусами: герпес простой и   опоясывающий, бородавки, контагиозный моллюск.

     Среди вирусных заболеваний – герпес-вирусные инфекции занимают одно из ведущих мест в патологии человека в силу повсеместного распространения, различных путей передачи инфекции, многообразия клинических проявлений заболевания, хронического латентного течения с периодическими рецидивами.     По данным ВОЗ, свыше 90% людей земного шара инфицированы вирусом герпеса простого  и до 20 % из них имеют те или иные клинические проявления инфекции. Показатель  смертности от герпетической инфекции (15,8%) находится на втором месте после гриппа (35,8%) среди показателей смертности  от вирусных заболеваний. 

     По прогнозам Всемирного банка информации – проблема герпетической инфекции на ближайшее будущее определяется как «Глобальная проблема человечества», что требует всестороннего изучения заболевания и поиска наиболее эффективных методов профилактики и лечения этой инфекции.

     Бородавки и контагиозный моллюск - два вирусных дерматоза, чаще встречающиеся у детей. Обычно они не представляют диагностических проблем, но выбор лечения может оказаться затруднен из-за множественности поражений и юного возраста ребенка.
Хронические инфекционные болезни: сюда относят такие социально значимые заболевания, как туберкулез кожи и  лепра.

Важно помнить, что для развития любого инфекционного или паразитарного заболевания недостаточно только присутствия возбудителя, для его активизации требуются соответствующие условия - состояние организма (ослабленный иммунитет, травма кожного покрова) и внешней среды (запыленность, загрязненность, повышенная температура). Эти факторы необходимо учитывать при проведении лечения.
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Тема: ПИОДЕРМИИ. ЧЕСОТКА. ВШИВОСТЬ
Цель изучения: На основе знаний, полученных ранее на кафедрах микробиологии, патанатомии,  пропедевтики внутренних болезней, фармакологии, а также знаний приобретенных на первом занятии по дерматологии научиться разбираться в классификации, этиологии, патогенезе пиодермитов. Углубить свои знания по клинике, диагностике и дифференциальной диагностике стафило-стрептодермий и смешанных форм. После обсуждения патогенеза пиодермий рассмотреть классификацию. Уметь диагностировать и лечить фолликулит, сикоз, фурункул, фурункулез, импетиго, в том числе заеды и околоногтевые фликтены, а  также шанкриформную пиодермию.  Обращать внимание на опасность осложнений при локализации фурункула на лице и тактику ведения таких больных. Указывать на роль патологии внутренних органов и сахарного диабета в патогенезе фурункулеза, на высокую заразительность импетиго, значение околоногтевой фликтены у медицинских работников, как источника распространения стрептококка и внутрибольничных заражений. Научиться оказывать первую врачебную помощь больным указанными формами пиодермии с тем, чтобы затем больные были направлены к дерматологу.  

 Акцентировать свое внимание на эпидемиологии, особенностях современного течения и клиники, осложнениях, лабораторной диагностике чесотки и вшивости. Знать характерные симптомы, типичную локализацию, возможные осложнения, принципы диагностики. Знать, что у чистоплотных людей заболевание может протекать с минимальной симптоматикой. Изучить методы лечения чесотки и педикулеза, знать, что при подозрении на чесотку больной должен быть направлен к дерматологу. Знать профилактику распространения заболевания, участие в этом врачей всех специальностей,  у роль  РосПотребНадзора.  

УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫЕ ВОПРОСЫ
1. Дифференциально-диагностические признаки стафилококковых и стрептококковых поражений кожи.

2. Патогенез хронической пиодермии.

3. Характеристика возбудителя пиодермий: стрептококки и стафилококки. Факторы защиты и агрессии.

4. Особенности пиодермитов  слизистой полости рта.

5.Стафилодермии. Общая характеристика клинических проявлений.

6. Стрептодермии. Общая характеристика клинических проявлений.

7. Атипичные формы пиодермий.

8. Редко встречающиеся импетигинозные поражения слизистой оболочки рта.

9. Смешанные стафило-стрептодермии.

10. Осложнения пиодермий.

11. Принципы лечения больных острыми и хроническими пиодермиями.

12. Лечебные мероприятия при шанкриформной пиодермии и одонтогенной гранулеме.

13. Антибактериальная терапия при лечении пиодермий.

14. Профилактика пиодермий в быту.

15.Общая характеристика чесоточного клеща. Эпидемиология. 

16. Чесотка.  Клиника, типичная локализация, осложнения. Формы.

17. Лечение чесотки. Профилактика. Эпидемиологические мероприятия в очаге.

18.  Общая характеристика вшивости. Эпидемиология. 

19. Вшивость.  Клиника, осложнения. Формы.

20. Лечение  и профилактика педикулеза.

КРАТКАЯ ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
Графологические схемы
№1.Характеристика возбудителей пиодермий
	Возбудитель
	Факторы патогенности, агрессии
	

	
	токсины
	ферменты

	СТАФИЛОКОККИ

(белый, лимонно-желтый, золотистый, гемолитический)
	Летальный,

Некротический

Гемолитический,

Лейкоцидин

Энтеротоксин,

Нейро- и эритрогенный


	Гиалуронидаза, 

Коагулаза,

Лецитиназа, 

Фибринолизин,

Бета-лактамаза

Пенициллиназа, 

Протеиназа,

Дезоксирибонуклеаза



	СТРЕПТОКОККИ

(зеленящий, гемолити-ческий, негемолитический, слизистый
	Летальный, 

Некротический

Гемолитический 

( S-стрептолизин, 

О- стрептолизин), Энтеротоксин


	Те же


№2. Общая характеристика пиодермий.

	Этиология
	Стрептококки

Стафилококки

Их ассоциации с другими гноеродными бактериями, вирусами, микоплазмами.



	Факторы риска
	Эндогенные:

-генетические факторы (Toll подобные рецепторы)

- функциональные нарушения ЦНС

- стресс

- сахарный диабет, др. эндокринопатии

- заболевания ЖКТ, гепатобилиарной

системы;

- хр. инфекции,  интоксикации;

- гиповитаминозы

- перв. и втор. иммунодефицит;

- длительный прием кортикостероидов,

цитостатиков, иимнодепрессантов;

Экзогенные:

- охлаждение;

- гиперинсоляция;

- травмы кожи;

- загрязнения кожи;

- сдвиг pH кожи в щелочную сторону;

- зудящие дерматозы



	Пути передачи
	Воздушно-капельный

Механический перенос  пиококков из очагов поражения 

Через обсемененные предметы, белье

	Классификация


	Стрептодермии

Стафилодермии

Смешанные формы (стрептостафилодермии)

Глубокая хроническая пиодермия



	Патогенез 
	Экзогенные и эндогенные факторы риска

Снижение антибактериальной защиты кожи и организма

Действие на поврежденную кожу вирулентных пиококков

Активизация кокковой аутофлоры

Активизация других аэробов и анаэробов

Сенсибилизация к бактериальным антигенам

Пиококковые процессы: Стрептодермии, стафилодермии, стрептостафилодермии, хроническая глубокая пиодермия, пиоаллергиды


	Профилактика распространения пиодермий
	При стрептококковом и вульгарном импетиго- 

Изоляция  и лечение

больных детей до выздоровления.

Сухой режим.

Кожу вокруг очагов протирать лосьонами, содержащими 1-3% салициловой и борной кислоты,  резорцина, левомицетина, эритромицина.

Избегать повязок и компрессов.

Предупреждение микротравматизма на производстве и в быту (санитарно- технические мероприятия ).

Санитарно- гигиенические мероприятия

 ( личная гигиена, чистое белье и спецодежда, уборка рабочих мест, вентиляция, индивидуальные пакеты и др.)

Тщательное обследование беременных, медицинского и  обслуживающего персонала на пиококковую инфекцию в родовспомогательных и детских учреждениях

Проведение мероприятий, повышающих общую сопротивляемость организма ( закаливание, рациональное питание, уход за кожей, витаминизация, лечение сопутствующих заболеваний и очагов инфекции)

Санитарно-просветительная работа.

                                                             


№3. Стрептодермии

	                                     Характеристика пиодермий.

	Общая характеристика стрептококковой пустулы
	Нефолликуляная пустула  (фликтена), распространяется по периферии, покрышка вялая, берется в складку.

Безболезненная, наполнена серозно-желтоватым содержимым.

Исход - преимущественно эрозия, красноватая пигментация.

	Разновидности по глубине поражения
	            Поверхностные 
	   Глубокие

	Возможные клинические формы
	Импетиго (разновидности):

Импетиго Тильбери-Фокса, кольцевидное, буллезное, околоногтевое, щелевидное, интертригинозное, губ и слизистых оболочек.
	Эктима

	Основные клинические формы импетиго
	Импетиго Тильбери-Фокса
	Заеда
	Поверхностный панариций
	

	Излюбленная локализация
	Лицо
	Углы рта
	Околоногтевой валик
	Конечности 

	Клинические симптомы
	Фликтена

Корки 
	Фликтена

Эрозии 

Корки

Трещины 
	Фликтена

Эрозии 


	Фликтена

Язва

	Течение 
	Острое, склонное к распространению
	Хроническое 
	Подострое 
	Хроническое 

	Субъективные ощущения
	Небольшой зуд
	Небольшая боль 
	Небольшая боль
	Боль 

	Дифференциальный диагноз
	Микоз гладкой кожи.

Выявляются элементы грибов.
	Дрожжевая заеда. Выявляются дрожжевые грибы.
	Кандидоз ногтевых валиков. Анализ на  дрожжевые грибы.
	Сифилитическая эктима: (Безболезненность,

Положительная КСР)
Скрофулодурма

Индуративная эритема Безена

Лейшманиомы

	Лечение
	Импетиго:

Спиртовые растворы анилиновых красок,

10% борно-дегтярная мазь, мази с антибиотиками (мупироцин, бактробан, банеоцин), дермозолон, тридерм.

Обтирание здоровой кожи вокруг очагов спиртовыми растворами салициловой 2% и борной 1-3%, левомецитина 1%

Эктима:

Антибиотики, гамма- глобулин,  аутогемотерапия, витамины В1,В6 в/м, витамины А,С,Р, стимуляторы иммунитета (тактивин, тималин и др.)

Наружно: мази с антибиотиками, стимуляторами регенерации (ируксол)



№4. Стафилодермии

	                                     Характеристика пиодермий.

	Общая характеристика стрептококковой пустулы
	Фолликулярная  пустула, болезненная, распространяется в глубь, с напряженной покрышкой, наполнена зелено-желтым  экссудатом.

Исход - эрозия, пигментация (поверхностные формы), язва, рубец (глубокие формы).

	Разновидности по глубине поражения
	  Поверхностные.

  Глубокие.          

	                                  Поверхностные стафилодермии.

	Клинические формы   
	Остиофол-ликулит 
	Фолликулит 
	Эпидемичес-

кая пузырчатка

новорожденных
	Сикоз 

	Излюбленная локализация
	Лицо, волосистая часть головы, шея, конечности
	Лицо, волосистая часть головы, шея, конечности
	Туловище 
	Лицо (область бороды, усов)

	Клинические симптомы
	Узелок с пустулой в устье волосяного фолликула, пронизанной волосом
	Острое гнойное воспаление

волосяного фолликула частично перифоллику-лярной ткани.
	Пузыри с прозрачным, затем мутным содержимым.
	Слившиеся 

фолликулиты.

	Общие явления
	Небольшая болезненость, зуд в области элементов

	Лихорадка
	Иногда лихорадка.

	Дифференциальный диагноз
	Стрептококковое и вульгарное импетиго (фликтена неправильных очертаний, корки, склонность к распространению, легкий зуд).


	Сифилитическая пузырчатка (подошвы стоп, ладони, венчик гиперемии, обнаруживается бледная трепонема, КСР положительная).
	Паразитарный сикоз (положительный анализ на грибы, острое течение)

	Лечение
	Общая терапия (антибактериальная, специфическая и неспецифическая иммунотерапия, венотоники, антиагреганты, ангиопротекторы ). Местная  терапия (в зависимости от формы) обтирания здоровой кожи вокруг очагов 3% салициловым,3% борной, 1% левомицетиновым спиртом, на очаги – растворы 


	

	                                           Глубокие стафилодермии.

	Клинические формы
	Фурункул (1)

Карбункул(2)

Глубокий фолликулит(3)
	Фурункулез
	Гидраденит 

	Излюбленная локализация
	Чаще лицо, в области носогубного треугольника, подбородка, затылка, задней поверхности шеи, подмышечные впадины, плечи, ягодицы, бедра
	
	Аксилярная область

	Клинические симптомы
	Гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула (1)

Гнойно-некротическое воспаление кожи, в результате слияния нескольких рядом расположенных фурункулов(2)

Узелок ярко-красного цвета, на верхушке которого пустула (3)
	Часто рецидивирующие единичные фурункулы или высыпание множественных фурункулов
	Острое или рецидивирующее гнойное воспаление потовых желез

	Общие явления
	Иногда температура (1)

Интоксикация, лихорадка (2)

Иногда температура (3)
	Иногда температура
	Иногда температура

	Течение 
	Острое 
	Хроническое 
	Острое 

	Субъективные ощущения
	Боль (1). 

Резкая боль (2).

Боль (3)
	Боль.
	Боль.

	Дифференциальный диагноз
	Инфильтративно-нагноительная трихофития (анализ на грибы положительный).

Рожистое воспаление (1), (2), (3)
	Хрониосепсис 
	Фурункул (инфильтрат, узел с некрозом и стержнем, язва, рубец).

	Лечение
	Постельный режим и лечение в условиях стационара при локализации на коже лица, волосистой части головы, шеи.

Общая терапия( антибактериальная - амоксицилин, цефалексим, кларитромицин, азитромицин, клиндамицин,ципрофлоксацин, ванкомицин.

Специфическая и неспецифическая иммунотерапия.

Венотоники, антиагреганты, ангиопротекторы ). 
Местная  терапия – в зависимости от стадии: Ст. Инфильтрата – УВЧ-терапия, солюкс, ультразвук, «лепешки» с чистым ихтиолом. Ст. Абсцедирования – вскрытие, дренирование. После отторжения некротического стержня – на язву мази с антибиотиками, орошение протеолитиками. 
Пустулы вскрывают и смазывают 1—2% спиртовым раствором анилиновых красителей (бриллиантовый зеленый и др.), на узелок наносят чистый ихтиол. Пораженные участки кожи обтирают салициловым или камфорным спиртом. При появлении одновременно большого количества глубоких фолликулитов показаны, антибиотики, при хронических рецидивирующих фолликулитах иммунотерапия. 
	Общая терапия( антибактериальная, специфическая и неспецифическая иммунотерапия, венотоники, антиагреганты, ангиопротекторы, витамины ). Местная  терапия
	Антибактериальная терапия, иммунотерапия, витамины и т.д.

Наружная терапия.


№5. Разновидности хронической глубокой пиодермии и их клиническая    характеристика
	Клинические формы и возможный этиологический фактор 
	Особенности клинической картины 
	Дифференциальный диагноз

	Хроническая глубокая язвенно-вегетирующая пиодермия. 

(из очагов получают рост стафилококка, стрептококка, реже протея, кишечной, синегнойной палочки и др.)
	На местах различных пустул появляются серпигинирующие изъязвленные бляшки синюшно-красного цвета мягкой консистенции, резко отграниченные от прилегающей к очагу здоровой кожи венчиком гиперемии, выступающим над их поверхностью. с неправильными округлыми (овальными) очертаниями, наличием веррукозных корковых наслоений, язв, вегетаций. узлов, свищевых ходов, из которых при надавливании выделяется гнойно-кровянистая жидкость.

Локализация: волосистая часть головы, подмышечные, паховые области, лобок, голени.

Течение - месяцы, иногда годы. Болеют чаще лица 40-60 лет. 
	Скрофулодерма

Бородавчатый туберкулез кожи

Глубокие микозы



	Шанкриформная пиодермия.

Этиология-стафилострептококковая ассоциация.
	Встречается у лиц различного возраста и пола в области гениталий или экстрагенитально, элементы чаще единичные, в области вскрывшегося пузырька образуется безболезненная эрозия или язва до лесного ореха в диаметре, правильных очертаний, с приподнятыми краями, уплотненным основанием и геморрагической коркой, при снятии корки обнажается ровное дно красноватого цвета, покрытое скудным гнойным отделяемым, регионарные лимфатические узлы увеличены, подвижные, безболезненные.
	Твердый шанкр.

Чесоточные папуло-язвенные элементы в области полового члена и мошонки.

Плоскоклеточный рак.



	Гангренозная пиодермия.

Выявляются признаки аллергического васкулита с сенсибилизирующей ролью различных микроорганизмов, сочетается с системными заболеваниями (язвенный колит, лейкоз и др.)
	Обширные язвенные поверхности с неровными подрытыми краями и нависающими обрывками эпидермиса, приподнятыми валикообразными краями и периферической зоной гиперемии. дно покрыто сочными кровоточащими грануляциями и гнойно-кровянистым отделяемым с неприятным гнилостным запахом. язвы имеют тенденцию к периферическому росту и рубцеванию. очаги чаще располагаются на нижних конечностях, могут быть на туловище, верхних конечностях, лице. заболевание рецидивирует, прогноз зависит от эффективности лечения системного заболевания.
	Глубокие микозы.

Скрофулодерма.

Гуммозный сифилид.

Хроническая язвенно-вегетирующая пиодермия.


№6. Чесотка
	Общая характеристика
	Инфекционное паразитарное заболевание, развивающийся в результате внедрения в кожу человека чесоточного клеща (Sarcoptes scabiei) Паразитирует в роговом слое эпидермиса.

	Факторы риска
	Несоблюдение мер санитарии и гигиены.

Ранняя половая жизнь, свобода половых отношений
Прямая связь с ростом заболеваний, передаваемых половым путем.

Значительная миграция населения.

Снижение внимания медработников к вопросам течения, клинической картины типичной и атипичной чесотки.

Рост кожных аллергических заболеваний.

Снижение иммунитета у населения к чесоточному клещу.

ВИЧ-инфекция.

	Этиология 
	Чесоточный  клещ – Sarcoptes  scabiei. Распростанен 

повсеместно. 

	Жизненный цикл клеща
	Спаривание на поверхности кожи половозрелых форм- внедрение самки в роговой слой – отложение яиц в ходах – образование личинок, протонимф, телеонимф – выход половозрелых форм через крышу хода – внедрение самки в роговой слой – отложение яиц в ходе и т. д.

Продолжительность жизни самки в коже – около 2 месяцев за это время она откладывает около 50 яиц.

	Пути заражения
	Прямой – при непосредственном контакте с больным (тесный бытовой, половой).

Непрямой – опосредованно через предметы быта, одежду.

	Инкубация 
	В среднем 8-12 дней.
	
	

	Клинические формы 
	Типичные 

Атипичные 

	Преимущественная локализация при типичной форме
	У взрослых:

- межпальцевые складки;

- сгибательная поверхность лучезапястных суставов;

- разгибательная поверхность локтевых суставов;

- область пупка, переднебоковая поверхность живота
- поясница, ягодицы

- половой член, молочные железы.

 У детей:

- на любом участке тела, включая волосистую часть головы, лицо, шею, ладони, подошвы.

	Клиническая картина типичной чесотки
	У взрослых:

- зуд, усиливающийся в вечернее и ночное время суток

-чесоточные ходы;

- полиморфизм высыпаний (папулы, везикулы, эрозии, геморрагические корки, экскориации)

-жемчужные везикулы ( экземные псевдовезикулы);

-пруригинозные папулы язвы на половом члене у мужчин;

-скабиозные узелки (милиарные и лентикулярные папулы) в области мошонки, промежности, подкрыльцовых ямок, пупка.

У детей:

-напоминает картину детской почесухи, крапивницы, экземы ( волдыри, везикулы)

	Характерные симптомы
	Арди-Горчакова (наличие сухих чешуек,  гнойно-кровянистых корок на  коже локтевых  суставов).

Симптом «треугольника» (ромб Михаэлиса), ( расположение высыпаний- везикул, пустул, корок-треугольником, вершина которого спускается к межъягодичной складке, а основание лежит на крестце).

Симптом Сезари – возвышение чесоточного хода
Симптом Базена – возвышающийся слепой конец хода

	Исследования, подтверждающие диагноз
	Способы обнаружения клеща (забор материала с последующей микроскопией):

- извлечение иглой из слепого конца чесоточного хода;

- тонкие срезы эпидермиса в области чесоточного хода или пузырька;

- соскоб глазной ложечкой свежих элементов до появления капель крови;

- «щелочное препарирование» - проводят обработку элементов сыпи 10-20% раствором натрия гидроксида, делают - соскоб глазной ложечкой;

-нанесение на чесоточные элементы 40% водного раствора молочной кислоты с последующим соскабливанием глазной ложечкой  до появления капель крови с микроскопией материала в капле раствора молочной кислоты (предпочтителен). 
При микроскопии выявляются самки клеща, яйца, оболочки яиц, личинки и их фрагменты.

	Клинические формы атипичной чесотки
	- чесотка чистоплотных (стертая) - без поражения кожного покрова;

- чесотка без ходов – при поражении личинками

- при местной терапии кортикостероидными препаратами (носит сквамозный, папуловезикулезный характер без специфических симптомов чесотки);

- норвежская чесотка (встречается редко - у больных болезнью Дауна, астенией, лепрой, иммунодефицитами). характеризуется наличием на теле массивных корковых и гиперкератотических наслоений с наличием под ними очень большого скопления клещей. заболевание весьма контагиозно, может протекать длительно до установления диагноза.



	Гистопатология 
	Периваскулярные инфильтраты в верхнем слое дермы в области чесоточных элементов, состоящие из лимфоцитов, гистиоцитов, полинуклеарных эозинофилов, явления спонгиоза в эпидермисе.

	Иммунологические исследования
	Активация Т- и В-лимфоцитов, увеличение иммуноглобулина G,  М, иммунных комплексов, уменьшение иммуноглобулина А, часто эозинофилия. Выявляемые изменения характерны для аллергического состояния на продукты жизнедеятельности клеща и его фрагменты в результате противоскабиозной терапии ( длительно не исчезающие скабиозные узелки после проведенной терапии).

	Осложнения  
	Пиодермия.

Импетигинизация.

Экзематизация.

Лимфаденит.

	                                                  Дифференциальный диагноз
	Псевдочесотка.

Зерновая чесотка.

Постскабиозная лимфоплазия.

Шанкриформная пиодермия.

Язвенно-папулезные сифилиды первичного и вторичного периода сифилиса.

Лобковый педикулез.

Педикулез тела.

Нейродермит диффузный.

Кожный зуд.

Почесуха и т.д.



	Лечение 
	Препарат наносится на все тело, кроме области лица и волосистой части головы. Втирается руками ватно-марлевым тампоном. Мытье до и после. Вечернее время. Экспозиция 12 часов. Контроль через 2 недели.
1 Бензил бензоат 20% в 1 и 4 день, поторить через 10 дней.

2 Медифокс обрабатываем 1, 2, 3 день лечения 

3 Спрегаль 1 и 4 день, повторяем через 10 дней.

4 Ивермектин 20мкг/кг веса

5 А-Пар – аэрозоль для обработки вещей, игрушек

6 по методу Демьяновича

7 Лосьон, шампунь, крем, присыпка Линдана 1% на 6 часов.


	

	Профилактика 
	Выявление, изоляция и лечение больных.

Осмотр контактировавших лиц с заболевшим.

Дезинфекция очага.

Экстренное извещение в РосПотребнадзор.
	


  №7. Педикулез                          

	

	Общая характеристика
	Дерматит, возникающий в различных участках тела человека в результате укусов эктопаразитов (вшей), сопровождающийся выраженным кожным зудом. 

	Разновидности педикулеза
	Головной 
	Туловища
	Лобковый

	Виды вшей
	Головные вши
	Платяные вши 
	Лобковые вши

	Локализация
	Волосистая часть головы, чаще височные и затылочные области. брови. ресницы. гладкая кожа.
	Туловище (плечи, верхняя часть спины, подмышечные впадины, живот, поясница, пахово-бедренные складки).
	Лобок, подмышечные ямки, область груди, живота, ануса, редко-борода, ресницы

 ( щетинистые волосы).

	Источник заражения
	Больной человек.

	Пути передачи 
	Тесный контакт с больными и предметами обихода.
	Тесный контакт с больными, ношение нижнего и верхнего белья больного.
	Половой и тесный бытовой контакт с больным человеком.

	Клиническая картина
	Экскориации, гаморрагические корочки, импетигинизация.

Зудящие пятна, узелки, экзематизация, увеличение регионарных лимфатических узлов, неприятный запах, возможно образование колтуна.
	Зуд. Экскориации, сосудистые пятна. папуло-уртикарные элементы в местах укусов вшей. вторичная пиодермия. возможно развитие лихенификации,

коричневатой (грязно-серой)

пигментации. 
	Зуд, экскориации,

Синюшные пятна. Вши и гниды, прикрепленные к волосам.

	Диагностика

                                                 
	Обнаружение вшей или гнид ( яйца серовато-белого цвета, плотно прикрепленные к волосам в участках поражения ad oculus или с помощью лупы



	Дифференциальный диагноз
	Пиококковое импетиго, фолликулиты. аллергический дерматит, экзема, себорея. Укусы клещей, блох, комаров.
	Чесотка, псевдочесотка, аллергический дерматит, экзема, токсидермия, нейродермит, розеолы вторичного периода сифилиса и т.д.
	Чесотка, фолликулиты, пиококковое импетиго, нейродермит аногенитальной области, микозы паховой и перианальной областей. Розеолы вторичного периода сифилиса.

	Лечение
	1 Перметрин – Медифокс, Никс

2 Суметрин – Паразидоз шампунь

3 Малатионин – Педилин

4Инсектициды – Нюда – деметикон; Паранит – анисовое масло; Маркс – изопропилмеристат, циклометикон

Комбинированные: Форсайт-антивошь; Пара-плюс - аэрозоль

	Профилактика
	Соблюдение личной и общественной гигиены.

Дезинфекция белья. одежды. помещений.

Осмотр контактных лиц.

Санитарно- противоэпидемические мероприятия. повышение санитарной культуры детского и взрослого населения.


ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ

1.Мужчина, 45 лет, по профессии маляр, обратился к дерматологу с жалобами на высыпания на лице в области усов и бороды. Из анамнеза известно, что болен около года, лечился самостоятельно различными спиртовыми протираниями без существенного эффекта. После применения горячего компресса количество сыпи резко увеличилось. Сопутствующие заболевания: хронический гайморит. При осмотре: на коже лица в области бороды и усов на фоне незначительной гиперемии множественные рассеянные фолликулярные папулы и пустулы, местами за счет перифолликулярного воспаления образующие сливные очаги, покрытые гнойными корками. Субъективных ощущений нет. 

Ваш предположительный диагноз? Объясните возможные причины заболевания и причину последнего обострения. С каким заболеванием следует проводить дифференциальный диагноз, и какое исследование необходимо провести для его исключения?   Назначьте лечение.

2. К Вам на прием обратилась 16-летняя девушка — блондинка, у которой на лице и конечностях в большом количестве расположены  эрозии  размерами  от  чечевицы до   1-копеечной монеты с обильным серозным отделяемым на поверхности, местами   покрытые    слоистыми серозными    корками. Среди них видны единичные фликтены размером от булавочной головки до чечевичного зерна, окруженные узким  розовым « воспалительным    венчиком, и    синевато-розового цвета пятна такого же размера и чуть большего. Высыпания  изолированы друг от друга здоровой кожей. Субъективно — легкий зуд.  Больная в течение 18 дней. 

Ваш диагноз и врачебная тактика?

3. У  ребенка 5-летнего    возраста в углу рта слева  имеется трещина щелевидной формы, покрытая  желтого    цвета  корочкой. Заболевание    сопровождается    зудом,    болезненностью при приеме пищи, слюнотечением.
Ваш диагноз    и    лечение? Дифференциальный  диагноз? эпидемиологические мероприятия?

4.У мальчика восьми лет в области щёк располагаются округлой формы, величиной с копеечную монету, белого цвета пятна, покрытые мелкими чешуйками. Субъективно — лёгкий зуд. Ваш диагноз и лечение?
5. На коже в области левой носогубной складки у больного располагается узел размерами 2x3 см. Кожа над ним ярко-красного цвета, в центре видна пустула. Эритема распространяется за пределы    узла.     При пальпации резкая болезненность.  Болен 2 дня.

Диагноз больного? Какова должна быть тактика врача? Лечение?
6. У мужчины 36 лет, в области бороды и усов,  на фоне уплотненной синюшно красного цвета кожи располагается   большое количество фолликулярных пустул и гнойных корок, склеенных с волосами. Кожный процесс возник 5 месяцев тому назад, постепенно расширяясь, захватил почти  весь подбородок и кожу верхней губы.
Какой диагноз Вы поставите? С чем будете дифференцировать и как лечить?
7. На коже лица у ребёнка рассеяны множественные эрозии покрытые гнойными корками, и отдельные ненапряжённые пустулы величиной 0.3 х 0.3 и 0,5x0,5 см с гнойным содержимым кожа вокруг гиперемирована. Субъективно-болезненность. Болен 3 дня, заболевание началось с появления отдельных, быстро нагнаивающихся пузырьков в области подбородка. Поставьте диагноз и назначьте лечение больному.

8. У женщины 23-летнего возраста на верхней губе, в области красной каймы, слева имеется язвенный дефект округлой формы величиной 0,5см в диаметре , с плотными валикообразно приподнятыми краями, красного цвета,  покрытый гнойным отделяемым. Лимфоузлы впереди ушных раковин увеличены до размера лесного ореха, уплотнены, субъективные ощущения не выражены
Ваш диагноз? С каким заболеванием необходимо проводить дифференциальную диагностику? Врачебная тактика?
9.На прием обратился больной с жалобами на опухолевидное образование на слизистой оболочке верхней губы. На указанном месте располагается опухолевидное образование величиною 0,8 см, возвышающееся над уровнем окружающей слизистой, красного цвета, как бы висящее на ножке. При дотрагивании кровоточит. Воспалительная реакция вокруг не определяется. Заметил высыпания 3 месяца назад. Опухоль медленно увеличивается. Ваш диагноз и лечебные мероприятия.

 10. К Вам, сельскому участковому врачу, на амбулаторный  прием обратился молодой мужчина с жалобой на сильный  зуд  в области    лобка,  живота, бедер.    При сборе анамнеза  выяснилось, что болен около 2-х недель, за 10 дней до этого    имел    внебрачный половой контакт со знакомой женщиной. При осмотре на коже   нижней части    живота и  внутренней поверхности бедер видны  пятна серо- аспидного цвета, округлой и овальной формы,  размером  от чечевицы до горошины.
Какой диагноз Вы можете предположить? Ваша дальнейшая тактика? Лечение?
11. К врачу сельской больницы обратилась женщина 40 лет, по профессии  экспедитор, с жалобами на сильный зуд в ночное время. Из выписки истории болезни, представленной участковым мед. пунктом, известно, что она больна 1,5 месяца, своё заболевание ни с чем не связывает, лечилась амбулаторно седативными, антигстаминными препаратами , кортикостероидными мазями- без эффекта.
В детстве страдала  экссудативным диатезом, а  в последние годы после приема антибиотиков  в связи с хронической пневмонией, а так же после приёма в пищу цитрусовых, на коже появлялись зудящие высыпания, исчезающие после исключения из пищи цитрусовых и при  прекращении приёма антибиотиков. В выписке указанно, что на коже у больной имелись полиморфные высыпания в виде многочисленных узелков и пузырьков, множественные экскориации , которые локализовались в области лучезапястных суставов, на коже молочных желёз и живота. Со стороны внутренних органов- без особенностей. Общие анализы крови и мочи- в пределах нормы. При дополнительном сборе анамнеза  удалось выяснить, что больная около двух месяцев назад находилась в командировке в областном центре и жила на частной квартире. Приходилось спать в одной постели с родственницей, у которой был зуд. По возвращении домой у больной появился зуд, а спустя две недели зуд появился и у  мужа. Кроме того, при сборе анамнеза установлено, что в последние месяцы больная не принимала антибиотиков и не употребляла цитрусовых.

При осмотре отмечено наличие многочисленных парных  папуло-везикулёзных элементов величиной с булавочную, полушаровидной формы, локализующихся преимущественно в  области лучезапястных суставов, межпальцевых складок кистей, на коже молочных желёз и живота. В области лучезапястных суставов и межпальцевых складок  кистей между парными папуло-везикулёзными элементами обнаружены штрихообразные линии , местами в виде возвышающихся валиков. На коже локтевых суставов  имеются отдельные импетигинозные элементы. Кроме того, имеется многочисленные  экскориации точечного и линейного характера, большинство из которых покрыты геморрагическими корочками. Дермографизм  — розовый, держится 5 мин.

Поставьте и обоснуйте    предварительный    диагноз    с учётом жалоб, анамнеза болезни и данных осмотра больной. С  какими  заболеваниями  нужно  провести  дифференциальный диагноз?  Какой метод лабораторного исследования может подтвердить или исключить предварительный диагноз?    Какое лечение Вы назначите больной? Какие необходимо    провести  профилактические  мероприятия?

12. К врачу обратилась женщина, 47 лет, кондитер, с жалобами на периодическое появление фурункулов. Заболевание длится четвертый месяц, домашние средства (аппликации листьев алоэ, спиртовые протирания) существенного эффекта не оказывают. Больная жалуется также на постоянную сухость во рту и жажду, выпивает до 3 - 4 литров жидкости в день. Пять месяцев назад перенесла сильнейший стресс. При осмотре: на лице, предплечьях, спине и ягодицах имеются многочисленные узловатые конусовидные инфильтраты, ярко-красного цвета, диаметром от 3 до 5 см, часть из которых в центре с формированным некротическим стержнем. Некоторые инфильтраты вскрылись с отделением большого количества гнойно-некротических масс. Кроме того, на месте некоторых элементов образовались рубцы. Температура тела 37,6º С. Субъективно: болезненность при пальпации высыпаний и общее недомогание.

Назовите клинический диагноз. Какому обследованию нужно подвергнуть больную? Какие осложнения могут развиться у больной? Какое заболевание, возможно, является фоновым? Что должно входить в комплексную терапию?

13.К врачу обратилась молодая женщина, 24 лет, по профессии повар, с жалобами на резкую болезненность в правой подмышечной области. Заболевание началось остро 2 дня назад. Страдает повышенным потоотделением. Сопутствующие заболевания: ожирение II степени. При осмотре: в правой подмышечной области отмечаются несколько плотных болезненных узелковых инфильтратов, размеров до 1,5 см в диаметре, спаянных с кожей, багрово-красного цвета, конической формы, с определяющейся флюктуацией в центре. Температура тела 37,3º С. В клиническом анализе крови - лейкоцитов 12,8х109/л, СОЭ - 16 мм/час. 

Назовите клинический диагноз. Какие причины способствовали развитию заболевания? С какими заболеваниями нужно проводить дифференциальный диагноз? Дайте необходимые лечебные рекомендации. В чем заключается профилактика данного заболевания?

14. На приеме у дерматолога женщина с дочерью 5 лет. У девочки два дня назад на лице после укусов комаров и расчесывания стали появляться пузыри, быстро подсыхающие в корки. Умывание горячей водой с мылом вызвало увеличение высыпаний. При осмотре: в носогубных складках, на верхней губе, щеках и на лбу - единичные плоские дряблые пузыри с тонкой покрышкой и мутным содержимым, размером до 5 - 10 мм в диаметре, а также большое количество светло-желтых корочек на месте ссохшихся пузырей. Общее состояние ребенка хорошее. Девочка посещает детский сад.

Назовите клинический диагноз. Подберите эффективный метод лечения данного заболевания. Определите меры профилактики в детском коллективе.

15.  На прием к дерматологу обратилась молодая женщина, 25 лет, с жалобами на зудящие высыпания в области лобка, которые появились через несколько дней после полового акта со своим партнером. При осмотре: на коже в области лобка и гениталий определяются множественные серовато-бурые точки у корня волос, мелкие беловатые, очень плотные гниды, а также серовато-голубоватые пятна, округлых очертаний, диаметром до 1 см.

Ваш клинический диагноз? Как можно его подтвердить? Назовите все существующие средства для лечения заболевания. В чем заключается профилактика?

КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТЫ
1. Для стрептококкового импетиго не характерно:

а) появления на коже фликтен

б) корок желто-зеленого цвета

в) быстрого распространения

г) воспалительного ободка вокруг фликтен 

д) воспалительных узлов

2.При вульгарной эктиме больному назначают

а) антибиотики

б) повязки с анилиновыми красителями

в) примочки с 2% р-ром борной кислоты

г) мази с антибиотиками                          

д) правильно а) и г)

3.Для стафилодермий не характерно:
а) распространения вглубь

б) поражение кожных складок

в) поражения придатков кожи

г) фолликулярных пустул

д) воспалительных узлов

4. Для стрептодермий не характерно
а) поражения кожи лица и складок

б) распространения по периферии

в) фликтен

г) часто встречаются в детском возрасте 

д) гнойно-некротического воспаления

5. Какое из назначений  необходимо прежде всего сделать больному фурункулезом?

а) УВЧ                                                    

б) рентгенография легких                    

в) исследование крови на сахар

г) антибиотики внутрь

д) аутогемотерапия
6. В чем опасность фурункула носогубного треугольника?

а)  развитие рожистого воспаления  лица

б) развитие флегмоны шеи 

в) развитие тромбоза кавернозного синуса

г) развитие заглоточного абсцесса

д) развитие флегмоны дна полости рта

7. Укажите, при каких формах пиодермии фликтена является основным морфологическим элементом:

а) вульгарный сикоз                               

б) гидраденит                                         

в) вульгарное импетиго

г) остеофолликулит

д) фурункулез

8. При гидрадените в воспалительный   процесс вовлекаются

а) эккриновые потовые железы

б) сальные железы

в) все перечисленное 

г) апокриновые потовые железы

д) ничего из перечисленного

9. При рецидивирующем гидрадените прежде всего необходимо назначить

а) стафилококковый анатоксин                  

б) антибиотики                                             

в) анилиновые красители

г) витамины

д) повязки с чистым ихтиолом

10. Какой  из нижеперечисленных экзогенных факторов не способствует развитию пиодермий?

а) травмы кожи                           

б) переохлаждение                     

в) перегревание

г) контакт с химическими веществами

д) загрязнение кожи

11.Для чесотки у взрослых не характерно
а) зуд в ночное время

б) поражение кожи ладоней, подошв и лица

в) парные папуло-везикулярные элементы

г) экскориации

д) присоединение вторичной инфекции

12. Укажите, какое средство не применяют для лечения больных чесоткой

а) 20% эмульсия бензил-бензоата

б) 33% серная мазь

в) аэрозоль «Спрегаль»

г) раствор № 1 и № 2 (по Демьяновичу)

д) флуцинар

13. В чем опасность фурункула носогубного треугольника?

а)  развитие рожистого воспаления  лица

б) развитие флегмоны шеи 

в) развитие тромбоза кавернозного синуса

г) развитие заглоточного абсцесса

д) развитие флегмоны дна полости рта

14. Укажите места типичной локализации чесотки у взрослых

а) волосистая часть головы                               

б) межпальцевые складки кистей                    

в) лицо и шея

г) спина

д) ладони и подошвы

15. Норвежская чесотка

а) представляет географическую разновидность обычной чесотки

б) вызывается аномальной реакцией хозяина

в) вызывается чесоточными клещами паразитами животных

г) обычно бывает у инвалидов и умственно отсталых людей

д) правильно б) и г)

ТЕМЫ ДЛЯ УИРС
1.Современные методы лечения и профилактики пиодермий слизистой оболочки рта.

2.Особенности течения пиодермий на слизистой оболочке рта.

3.Редко встречающиеся импетигинозные поражения слизистой оболочки рта

( импетигинозный стоматит Севестра-Гасту, эпидемический контагиозный стоматит,                                                        пиогенная гранулема, шанкриформная пиодермия, одонтогенная подкожная гранулема).

4.Норвежская чесотка, особенности течения.

5.Постскабиозная лимфоплазия. Особенности клиники и лечения.
II РАЗДЕЛ

ГРИБКОВЫЕ И ВИРУСНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ
Тема: ГРИБКОВЫЕ И ВИРУСНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ
Цель изучения: Актуализировать свои знания, полученных ранее  на кафедрах микробиологии, патанатомии,  пропедевтики внутренних болезней, фармакологии, а также знаний приобретенных на первом занятии по дерматологии научиться разбираться в классификации, этиологии, патогенезе микозов. Углубить свои знания  по клинике, диагностике и дифференциальной диагностике микозов. Уметь диагностировать кандидоз и восстанавливать здоровье, проводить профилактику при локализации процесса на слизистой оболочке рта. Знать этиологию, роль дентальной патологии, нарушений иммунного статуса, гиповитаминоза, эндокринной патологии, длительного приема антибиотиков, цитостатиков и кортикостероидов в патогенезе кандидоза. Клиника молочницы и кандидозных заед. Уметь проводить дифференциальный диагноз с лейкоплакией, красным плоским лишаем, сифилитическими папулами, пиодермией. Иметь представление о кандидозных паронихии и онихии, межпальцевой эрозии. Лабораторная диагностика. Лечение. Профилактика. Санация полости рта, лечение фоновых заболеваний. Прогноз. Кандидоз, как один из маркеров СПИДа. Иметь представление об основных проявлениях трихомикозов и путях их распространения. Знать эпидемиологию, клинику  микроспории, поверхностной и инфильтративно-нагноительной трихофитии. Диагностика, значение люминесцентного метода. Принципы профилактики. Микозы стоп. Иметь представление об эпидемиологии, клинических симптомах рубромикоза стоп и кистей. Понятие об эпидермофитии стоп, принципах профилактики и работы микологического кабинетов.

Уметь диагностировать  и восстанавливать здоровье, проводить первичную и вторичную  профилактику больных с предраковыми заболеваниями губ и слизистой полости рта. Знать факторы, предрасполагающие к развитию предраковых изменений красной каймы губ и слизистой полости рта. Классификацию предраков на облигатные и факультативные. Клиническую и патоморфологическую характеристику болезни Боуэна, бородавчатого предрака красной каймы, абразивного преканкрозного хейлита Манганотти, ограниченного предракового гиперкератоза красной каймы, лейкоплакии, кожного рога, кератоакантомы. Признаки озлокачествления предраковых заболеваний. Уметь брать  соскоб на атипичные клетки и их распознавание. Прогноз, лечение. Тактика ортопедического лечения. Профилактика. Исключение разнородных металлов при протезировании.

УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫЕ ВОПРОСЫ
1. Общее понятие о грибковых заболеваниях. Возбудители, патогенез.

2. Клинические формы трихофитии и их характеристика.

3. Клинические формы микроспории и их характеристика.

4. Пути заражения дерматомикозами и организация противоэпидемических мероприятий.

5. Принципы лечения грибковых заболеваний.

6. Эпидермофития стоп, эпидемиология, формы, клиника.

7. Рубромикоз.

8. Патогенез кандидоза слизистой оболочки полости рта и губ.

9. Роль дентальной патологии, нарушения иммунного статуса, гиповитаминоза, эндокринной патологии в развитии кандидозной инфекции слизистой полости рта.
10. Клинические особенности кандидозных  и сифилитических поражений полости рта.

11. Диагностика кандидоза.

12. Дифференциальный диагноз  кандидоза слизистых оболочек с лейкоплакией, красным плоским лишаем, сифилисом, пиодермией.

13. Гранулематозный и хронический генерализованный кандидоз, диагностика.
14. Лечение кандидоза слизистой оболочки рта.

15. Профилактика кандидозов.

16.Вирусные заболевания кожи и слизистой полости рта. Классификация.

17. Этиология. Патогенез герпетической инфекции. 
18.  Простой герпес. Клиника. Формы. Принципы лечения.

19. Опоясывающий герпес.  Клиника. Формы. Принципы лечения.
20. Бородавки. Клиника. Диагностика. Тактика ведения больных.

КРАТКАЯ ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
Графологические схемы
№1. Классификация микозов

	Группы микозов
	Заболевания

	Кератомикозы
	Разноцветный лишай.

Узловатая трихоспория (Пьедра)

	Дерматофитии
	Эпидермофития паховая. Эпидермофития стоп. Руброфития.
Трихофития (антропонозная, зоонозная).

Микроспория (антропонозная, зоонозная).Фавус. 

	Кандидоз
	Поверхностный кандидоз кожи и слизистых оболочек.
Хронический генерализованный кандидоз
Висцеральный кандидоз различных органов

	Глубокие мико​зы
	Кокцидиоидоз. Гистоплазмоз. Хромомикоз. Споротрихоз.
Аспергиллез.

Мукороз.

Пенициллиоз.

Цефалоспориоз.

Кладоспориоз.

Риноспоридиоз.

Мицетома.

Бластомикозы:

криптококкоз;

бластомикоз североамериканский;

бластомикоз южноамериканский;

бластомикоз келоидный

	Псевдомикозы
	Эритразма.

Подкрыльцовый трихомикоз. Актиномикоз. Нокардиоз


№ 2.Дерматофитии (общие сведения)
	Общая ха​рактеристика
	Возбудители - нитчатые грибы, которые поражают кожу и ее придатки, вызывают воспалительную реакцию дермы. Отличаются высокой контагиозностью. Распространены повсеместно. 

	Клинические формы
	Эпидермофи​тия паховая
	Эпидермо​фития стоп
	Руброфития
	Трихофития
	Микроспория
	Фавус

	
	
	
	
	антропонозная
	зоонозная
	антропонозная
	зоонозная
	антропоноз-ный

	Виды гри​бов-возбу​дителей
	Epidermo-
phyton
floccosum
	Trichophyton
mentagro-
phytes
	Trichophyton rubrum
	Trichophyton tonsurans
	Trichophyton
mentagro-
phytes
	Microsporum audouinii
	Microsporum canis
	Trichophyton schoenleinii

	Источник заражения человека
	Человек
	Человек
	Человек
	Человек
	Телята, мы​шевидные грызуны
	Человек
	Котята, кош​ки, собаки
	Человек

	Профилак​тика
	Устранение факторов риска: лечение    нарушений   трофики    нижних конечностей,  потертостей и потливости стоп и складок, нервных и эндокринных дисфункций,   нарушений  иммунитета  и обменных процессов

Дезинфекция бань, душевых, предметов об​щего пользования (мочалки, клеенки, термо​метры и др.), соблюдение личной гигиены
	Осмотр контактов
	Ветеринар​ный надзор
	Осмотр контактов (заболева​ние весьма контагиоз​но)
	Отлов бро​дячих кошек и собак
	Осмотр контактов

	
	Санитарно-просветительная работа


	№3. Эпидермофития

Общая характеристика

Вызывается грибами Epidermo phyton,

поражающими крупные складки, стопы, ногти стоп. Этиологический фактор: 5-10% микозов стоп у жителей городов и 40-50 % жителей сельской местности. Инкубационный период не установлен.

Факторы риска

Повышенное потоотделение.

Нарушения углеводного обмена.

Повышенная температура и влажность окружающей среды

Непосредственный контакт с больным и предметами его обихода

Отсутствие дезинфекционных мероприятий.

Гипергидроз стоп,  плоскостопие, плохой уход за ногтями, тесная   и резиновая обувь.
Опрелости, микротравмы, потертости.


Нарушения тонуса сосудов нижних конечностей 

Дисфункция нервной, эндокринной, иммунной систем

Клинические разновидности

Эпидермофития стоп

стертая

интертригинозная




дисгидротическая

ногтей (онихомикоз)

Излюбленная локализация

III-IV межпаль​цевые складки

III-IV межпаль​цевые складки

Свод стоп

I и V пальцы стоп

Клинические симптомы




Шелушение




Мацерация, отслоение рогово​го слоя

Пузырьки, пузыри с плотной покрыш​кой ("саговые зерна"), эрозии




Грязно-желтый цвет, подноггевой гиперкератоз

Субъективные ощущения

Возможен легкий зуд

Зуд

Зуд

Некоторая болезненность

Лабораторная диагностика

При микроскопии чешуек, покрышек пузырей, соскобов ногтей выявляют септированныи или артроспоровыи мицелий. Материал для обследования предварительно обрабатывают 10-20 % раствором калия гидроксида. Проводят культуральную диагностику (посев на среду Сабуро)

Осложнения

Переход в интертри-гиозную и дисгидро-тическую формы. Онихомикоз

Эпидермофитиды (микиды).

Рожа.

Лимфангоит.

Лимфаденит

Гистопатология

Сквамозная форма: акантоз, гиперкератоз.

Дисгидротическая форма: выраженный акантоз, гиперкератоз, очаговый паракератоз, межклеточный отек в мальпигиевом   слое,   пузырьки,   экзоцитоз,   в  дерме  отек,   околососудистая   инфильтрация  лимфоцитами, гистиоцитами, фибробластами, нейтрофилами
Дифференциальный диагноз

Кандидоз. Псориаз. Дистрофии и травмы ногтей
Лечение

При хронических упорных формах эпидермофитии стоп назначают

курс пероральных противогрибковых антибиотиков в течение 2 недель.

Нитрофунгин, 

микосептин, микозолон,

батрафен, травоген, травокорт,

кетоконозол

итраконазол, экзодерил

 При 

осложнени​ях: 

антибиотики в течение

5-7 дней

Гипосенсибилизи-рующая терапия. Примочки или пасты; затем отслаивающие мази, лаки. Фунгицидные средства

Per os ламизил, итраконазол, кетоконазол не менее 4 месяцев или местно мази - батрафен, травоген, пимафу-цин; лаки - батра​фен, лоцерил


	
	
	


№4. Микроспория
	Общая характери​стика
	Наиболее распространенное грибковое заболевание у де​тей, обусловленное грибами рода Microsporum. Протекает с поражением волосистой части головы и гладкой кожи; поражение ногтей встречается очень редко. Может при​нимать характер эпидемических вспышек. Инкубацион​ный период длится 4-6 недель. В настоящее время встре​чается достаточно часто. Заражение происходит от кошек, собак, через предметы, содержащие элементы гриба (зоонозная форма). Антропонозная форма, вызываемая ржа​вым микроспорумом, встречается редко

	Факторы риска
	Гиповитаминозы.

Иммунные нарушения.

Микротравмы.

Повышенные влажность и температура окружающей среды.
Инфекция (хронический тонзиллит, ОРВИ, ОРЗ).

Несоблюдение правил общественной и личной гигиены

	Клинические раз​новидности
	Зоонозная
	Антропонозная

	Локализация про​цесса у человека
	Волосистая часть го​ловы
	Гладкая кожа
	Волосистая часть головы

	Клинические сим​птомы
	Резко ограниченные круглые шелушащие​ся очаги. Волосы об​ломаны на высоте 4-8 мм и покрыты чех​лами из спор. Известен как стригу​щий лишай 
	Кольцевидные эритематозно-сквамозные очаги с пу​зырьками и корочками
	Очаги без рез​ких границ. Волосы обло​маны на раз​ной высоте. Фолликуляр​ный кератоз

	Лабораторная ди​агностика
	При микроскопии материала из очагов - споры в виде мо​заики   снаружи   волоса,   поражение   волоса   по   типу Microsporum ectothrix, в чешуйках кожи - мицелий. Культуральная диагностика

	Люминесцентная диагностика
	Зеленоватое свечение пораженных волос в лучах Вуда (волосы перед исследованием должны быть вымыты)

	Гистопатология
	Волосистая часть головы: лейкоцитарная инфильтрация волосяных фолликулов. Гладкая кожа: акантоз, спонгиоз

	Дифференциаль​ный диагноз
	Определение разновидности микроспории.

Трихофития.

Фавус.

Себорейная экзема.

Рубромикоз гладкой кожи и волосистой части головы.
Розовый лишай.

Экзематиды

	Возможный исход
	Без лечения протекает длительно.

К периоду полового созревания наступает самоизлечение.

Рост волос восстанавливается

	Лечение
	Противогрибковые    антибиотики    назначаются    внутрь

больным с поражением  волосистой части головы  и с

множественными очагами на коже (более 3).

Гризеофульвин,    кетоконазол,    итраконазол,    ламизил

внутрь .Поливитамины.

Место: фунгицидные средства, бритье волос через 4-7 дней

	Профилактика
	Изоляция и лечение больных.

Плановые осмотры в детских коллективах.

При возникновении заболевания карантин на 6 недель.

Проведение дезинфекции.

Общественная и личная гигиена.

Санитарно-просветительная работа


№ 5.Руброфития
	Общая характери​стика
	Вызывается   красным  трихофитоном,   который   является наиболее частой причиной микозов стоп (90 %). Поражает стопы, гладкую кожу (туловище, конечности, лицо, шея, волосистая часть головы), ногти стоп и кистей, пушковые волосы. Протекает хронически с обострениями, может при​нимать генерализованный характер и напоминать проявле​ния различных

дерматозов. Инкубационный период не ус​тановлен



	Факторы риска
	Повышенная потливость или сухость кожи стоп. Недостаточная гигиена стоп и их травматизация обувью. Эндокринопатии, иммунодефициты, обменные нарушения. Применение кортикостероидов, цитостатиков, 

антибиотиков

	Клинические раз​новидности
	Стоп и кистей:
-сквамозно-ги-
перкератотическая
-интертригиноз​
ная

-
дисгидротичес-
кая
	Гладкой кожи и складок
	Ногтей (онихомикоз):
-
нормотрофиче-
ский

-
гипертрофиче​
ский

-
атрофический

	Излюбленная ло​кализация
	Стопы, кисти
	Голени, крупные складки
	Кисти, стопы

	Клинические сим​птомы
	Сквамозно-гипер-кератотическая форма:

Муковидное ше​лушение:

диффузная застой​ная гиперемия; сухость кожи; узелки, пузырьки, корочки

Интертригинозная форма:

межпальцевые трещинки; застойная гипере​мия;

небольшая ин​фильтрация, узел​ки, пузырьки Дисгидратическая форма:

пузырьки, эрозии, мокнутие
	Эритематозно-сквамозные круп​ные фестончатые пятна бурой окра​ски с перифериче​ским красновато-синюшным вали​ком из мелких пу​зырьков и коро​чек, выражено шелушение. На ягодицах и го​ленях поражение напоминает узло​ватую или индуративную эрите​му, папулонекро-тический туберку​лез, на лице -красную волчан​ку, другие дерма​тозы
	Желтый или гряз​но-серый цвет, утолщение ногте​вых пластинок. Отслоение и лом​кость.

Легко крошатся. Онихолизис. Разрушение пла​стинки до ногте​вого валика. Поражается большинство ног​тевых пластинок (рис.21)

	Субъективные ощущения
	Легкий зуд
	Зуд
	Некоторая болез​ненность

	Лабораторная ди​агностика
	Обнаружение септированных нитей мицелия и артроспор гриба при микроскопии в чешуйках, соскобах ногтей. Культуральная диагностика

	Осложнения
	Лимфангиты, лимфадениты, аллергиды (микиды), экзема-

тизация.

Генерализация

	Гистопатология
	Явления акантоза в эпидермисе, гиперкератоз, умеренная периваскулярная   инфильтрация   дермы   лимфоидными клетками, фибробластами, гистиоцитами

	Дифференциаль​ный диагноз
	Эпидермофития.

Трихофитии.

Кандидоз.

Псориаз.

Красная волчанка.

Сикоз (лицо).

Узловатые дерматозы (генерализованная форма).
Роговая экзема.

Врожденные кератодермии.

Медикаментозный дерматит, токсидермии

	Общее лечение
	Перорально: кетоконазол, итраконазол, тербинафин в те​чение 2-3 недель при поражении стоп, кистей, складок, гладкой кожи; при онихомикозах в течение 2-4 месяцев и более (см. табл. 48).

Иммунотропные  (декарис,   метилурацил,   пентоксил)   и биостимулирующие средства, пирогенные препараты. Сосудорасширяющие средства (препараты никотиновой кислоты, теоникол). Аутогемотерапия. Витамины А, Е

	Местное лечение
	Отслойка и уда​ление рогового слоя. Фунгицид-ные средства
	Кератолитические и фунгицидные средства
	Лечение онихомикозов (см. "Лечение эпидермофитии")


№6.Трихофития
	Общая характери​стика
	Вызывается различными видами грибов Trichophyton, ко​торые поражают волосистую часть головы, гладкую кожу, ногти (хроническая  трихофития).   В   настоящее   время встречается преимущественно у детей в виде поверхност​ной формы (весьма контагиозна) и у лиц, ухаживающих за животными (инфильтративно-нагноительная форма)

	Факторы риска
	Травмы рогового слоя.

Повышение температуры тела.

Повышенная влажность окружающей среды.

Эндокринопатии.

Снижение общей иммунной реактивности организма

	Разновидности клинических форм
	Поверхностная
	Хроническая взрослых
	Инфильтративно-нагноительная

	Виды грибов-возбудителей
	Trichophyton
tonsurans
(endothrix)
	Trichophyton
tonsurans
(endothrix)
	Trichophyton
mentagrophytes
(ectothrix)

	Источник зараже​ния человека
	Человек, инфици​рованные пред​меты
	Человек, инфици​рованные пред​меты
	Крупный рогатый скот, мышевидные грызуны, редко -человек

	Локализация и клинические сим​птомы
	Волосистая часть головы - мелкие круглые очаги шелушения, воло​сы обломаны на высоте 1-2 мм. Удаленные воло​сы имеют вид крючков, запятых. Гладкая кожа -кольцевидные эритематозно-сквамозные очаги с пузырьками и корками
	Волосистая часть головы -черные точки, чешуйки, атрофические рубчики. Гладкая кожа -эритематозно-сквамозные пятна.
Ногти - серо-белый цвет, под-ногтевой гиперке​ратоз, ломкость
	Волосистая часть головы -керион цельсия, рубец. Волосистая часть лица - паразитар​ный сикоз, рубец.
Гладкая кожа -фурункулоподобный инфильтрат, нагноение, рубец

	Субъективные ощущения
	Небольшой зуд
	Небольшой зуд
	Боль

	Гистопатология
	При поверхностных формах - спонгиоз, явления гиперке​ратоза, микроабсцессы в эпидермисе с элементами гриба, реже в дерме.

При инфильтративно-нагноительной форме - внутрифолликулярные абсцессы и перифолликулиты из нейтрофилов и эозинофильных гранулоцитов, встречаются гигант​ские клетки, выполнение абсцессов грануляционной тка​нью с эпителиоидными гигантскими клетками. Выявля​ются грибы в эпидермисе и гранулемах

	Возможный исход
	Самоизлечение к периоду 

    поло​вого созревания. 

Рост волос вос​станавливается
	Длительное те​чение.

Возникновение глубоких форм заболевания с лимфаденитами. Девочки и жен​щины являются источниками по​верхностной трихофитии
	Частичная ги​бель волосяных фолликулов. Самоизлечение в течение 2-3 ме​сяцев с образо​ванием рубца

	Дифференциаль​ный диагноз
	Микроспория. Руброфития. Фавус.

Себорейная экзема. ЭпидермофитияРозовый лишай
	Вульгарный сикоз и рубромикоз ли​ца.

Фурункул. Рожистое воспа​ление.

Эризипелоид. Целлюлит. Глубокие микозы

	Данные микроско​пии патологиче​ского материала
	Цепочки спор в волосе
	Цепочки спор снаружи волоса
	

	Данные культу-рального исследо​вания
	Посев материала на среду Сабуро и выделение культуры возбудителя

	Обшее лечение
	Гризеофульвин, кетоконазол, итраконазол, тербинафин

Поливитамины

	Местное лечение
	Бритье волос. Фунгицидные

средства. Фунгицидиая 

терапия ногтевого ложа 

(хроническая трихофития)
	Ихтиоловая мазь, линимент по Вишневско​му, 3-5 % йод, фунгицидные средства

	Профилактика
	Ветнадзор. Санитарно-просветительная работа среди на​селения


№ 7. Поверхностный  кандидоз слизистых, кожи, ногтей
	Общая характерис​тика
	Вызывается дрожжеподобными сапрофитными грибами рода Candida.  Чаще болеют дети и  пожилые. Возникновению   кандидоза   способствуют  различные   заболевания,   снижающие   иммунобиологическую реактивность

	Факторы риска
	Контакт с больными кандидозом.

Повышенные влажность и температура окружающей среды.

Контакт человека с гниющими овощами, фруктами, ягодами.

Хронические инфекции (пневмония, туберкулез и др.), неоплазмы.

Обменные нарушения.

Гиповитаминозы. Вегетодистонии.

Применение антибиотиков, кортикостероидов, цитостатиков, лучевой терапии.

Эндокринопатии (сахарный диабет и др.).

Иммунодефицитные состояния. СПИД

	Клинические разновидности
	Молочница
	Заеда
	Межпальцевая эрозия
	Кандидоз крупных складок
	Онихия. Паронихия

	Излюбленная локализация
	Слизистая оболочка рта, гениталий (рис. 23)
	Угол рта
	Между III—IV пальцами кисти
	Подмышечные, па​ховые, межъягодич​ная
	Пальцы кистей, стоп

	Клинические симптомы
	Стоматит, глоссит.

Вульвовагинит,

баланопостит.

Гиперемия, белый

налет, возможны

кровоточащие

эрозии
	Белый налет, эрозия с инфильтрацией
	Мацерация рогового слоя. Эрозия темно-красного цвета, набухший белесоватый эпидермис по периферии, эрозии
	Мацерация рогового слоя. Эрозия вишнево-красного цвета, бордюр белесоватого эпидермиса
	Инфильтрация, гиперемия ногтевого валика, при надавливании капля гноя. Отсутствие эпонихия. Буро-серый цвет и ломкость ногтевой пластинки

	Субъективные ощущения
	Болезненность, зуд (гениталии)
	Боль
	Зуд боль
	Зуд, боль
	Боль

	Лабораторнаяя диагностика
	При микроскопии в патологическом материале из очагов поражения наблюдаются почкующиеся дрожжевые

клетки (скопления и ветвящиеся нити псевдомицелия).

Культуральное исследование (положительный результат в случае роста более 1000 колоний на 1 г материала)

	Гистопатология
	При поверхностных формах - межклеточный отек эпидермиса, экзоцитоз с выявлением возбудителя в роговом слое, в дерме воспалительный инфильтрат. При гранулематозной форме - гранулема с гигантскими клетками, микроабсцессы из нейтрофилов

	Осложнения
	Кандидамикиды - признак выраженной дрожжевой сенсибилизации. Эритематозно-сквамозные отечные пятна, микровезикулы, возможны уртикарии и пузыри. Развиваются на фоне приема антибиотиков и иммунодепрессивной терапии.                                           

Хронический, генерализованный (гранулематозный) кандидоз развивается на фоне истощающих заболеваний, длительной    иммунодепрессивной   терапии.    Округлые    неправильных    очертаний,    гиперемированные    и инфильтрированные шелушащиеся пятна, которые превращаются в вегетирующие бляшки, покрытые корками, оставляющие   рубцовую   атрофию,   а   на   волосистой   часта   головы   стойкую  алопецию.   Сопровождается заболеваниями дыхательной системы, расстройствами ЖКТ

	Дифференциальный диагноз
	Афтозный стома​тит, специфи​ческие и неспе​цифические пора​жения гениталий
	Пиококковая заеда. Щелевидный шанкр, эрозивные папулы вторичного периода сифилиса. Глистная инвазия
	Простой и

контактный

аллергический

дерматиты.

Экзема.

Рубромикоз
	Эпидермофития. Рубромикоз. Опрелость. Дерматит
	Пиококковые поражения. Псориаз. Экзема

	Общее лечение
	При орофаренгиальном кандидозе флуканозол (дифлюкан, микосист) по 50-100 мг 1 раз в сутки в течение 7-14 дней.
При вагинальном кандидозе и баланопастите однократный прием флуканазола(дифлюкан, микосист) 150мг
При висцеральном и септических состояниях 400 мг в первые стки; далее по 200мг в сутки в течение 2-3 недель.

	Средства местной терапии
	Жидкость Кастеллани, фукорцин, тимоловый и резорциновый спирт. Нистатиновая, левориновая, риодоксоловая, декаминовая мази. Пимафуцин, пимафукорт, тридерм, дермозолон, лоринден С, декаминовые кабели для рассасывания, аэрозоль, содержащая деками. При вагинальном кандидозе: свечи, шарики, содержащие канестен, гиналгин и др.

	Профилактика
	Назначение леворина, нистатина, кетоконазола, эубиотиков при лечении антибиотиками, цитостатиками,
кортикостероидами.

Терапия сопутствующих заболеваний.

Дезинфекция белья и посуды.

Механизация и автоматизация плодовоовощных производств


Тема: ВИРУСНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ

Цель изучения: Научиться диагностировать и оказывать первую помощь больным с вирусными заболеваниями кожи. При разборе герпетической инфекции обращать внимание на вирусную этиологию, роль охлаждения, инфекций и интоксикаций в патогенезе. Рассматривать клинику простого герпеса и отмечать характерные клинические особенности и течение заболевания, преимущественную локализацию, быструю эволюцию. Указывать на существование рецидивирующих форм простого пузырькового лишая. Проводить дифференциальную диагностику с твердым шанкром. импетиго. Знать методы общей и местной терапии. 

При разборе опоясывающего лишая отмечать наличие продромальных явлений, острое начало заболевания, предпочтительную локализацию высыпаний по ходу межреберных и тройничного нервов, их  герпетиформное расположение. Указывать, что процесс  может осложниться иритом, язвенным кератитом, длительной болезненностью. Знать нетипичные формы опоясывающего лишая. Проводить дифференциальную диагностику с простым герпесом и импетиго. Знать принципы общей и местной терапии опоясывающего лишая.

 Знать клинику и дифференциальную диагностику бородавок. Проводить дифференциальный диагноз аногенитальных бородавок от широких кондилом. Знать принципы методов лечения, роль урогенитальной патологии в возникновении остроконечных кондилом.

УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫЕ ВОПРОСЫ

1.Вирусные заболевания. Распространенность. Предрасполагающие факторы. Возбудители. Классификация.

2.Бородавки вульгарные и плоские (юношеские), подошвенные. Эпидемиологическое значение, дифференциальный диагноз. Лечение, профилактика.

3.Аногенитальные бородавки. Дифференциальный диагноз. Лечение, профилактика.

4.Контагиозный моллюск. Клиника. Лечение.

5. Паравакцина (узелки доильщиц), как профессиональный вирусный дерматоз. Эпидемиология. Клиника. Лечение, профилактика.

6.Простой пузырьковый герпес. Этиология, клинические формы, эпидемиологическое значение, дифференциальный диагноз, лечение. Профилактика.

7.Опоясывающий герпес. Этиология. Клинические формы. Эпидемиологическое значение. Диагностика, лечение. Профилактика.

№ 1. Простой герпес
	Общая характери​стика
	Часто встречающийся вирусный дерматоз, проявляющий​ся высыпаниями сгруппированных пузырьков на коже и слизистых, который может принимать упорный рециди​вирующий, диссеминированный, иногда системный ха​рактер. Генитальный герпес по частоте значительно пре​восходит другие инфекции, передающиеся при половых контактах

	Этиология
	Вирус простого герпеса I и II типов (ВПГ I и II). Дерматонейротропный ДНК-содержащий вирус, размно​жается в течение 14 ч в ядре и цитоплазме инфицирован​ных клеток с последующей их гибелью и выходом дочер​них вирионов

	Пути передачи
	Инфицирование ВПГ I  происходит через дыхательные пути в первые 2 года жизни, вирусом ВПГ II-—при пер​вых половых контактах

	Пути проникнове​ния и распростра​нения в организме
	Через кожу и слизистые оболочки - лимфатические уз​лы - гематогенная диссеминация во внутренние органы и нервные волокна - регионарные чувствительные ганглии, где вирус находится в латентном состоянии

	Факторы риска
	Охлаждение, гиперинсоляция. Респираторные заболевания. Стресс. ВИЧ-инфекция

	Патогенез
	Снижение  противовирусной  и  неспецифической  рези​стентности организма, вызванное факторами риска. Снижение иммунологического контроля в ганглиях. Реактивация вируса в ганглиях и его перемещение по пе​риферическим нервным волокнам в эпителий кожи. Репликация вируса в коже. Своеобразная пузырьковая реакция

	Инкубационный период
	От нескольких дней до 2 недель

	Продромальные явления
	Жжение, парестезии, зуд в месте будущего очага, возмо​жен легкий озноб,  гиперестезия  кожи, неинтенсивные мышечные и суставные боли

	Наиболее частая локализация
	Красная кайма и кожа губ, крылья носа, лоб, щеки (ВПГI ти​па). Гениталии (ВПГ II типа)

	Атипичные фор​мы простого гер​песа
	Абортивная - появление слабо выраженных папул, эри​темы, некроза, субъективных ощущений без типичных высыпаний.

Отечная - высыпания на веках, губах, сопровождающиеся выраженным отеком.

Зостериформная - болезненные высыпания наблюдаются по ходу нервов на лице, конечностях, туловище, ягодицах и сопровождаются головной болью, слабостью.

Диссеминированная - одновременное появление на раз​личных участках тела очагов сгруппированных высыпаний.
Мигрирующая - очаги высыпаний появляются последова​тельно и занимают новые участки тела. Геморрагическая и некротическая формы - определяются кровянистым характером экссудата пузырьков и развити​ем некроза.

Элефантиазоподобная - длительно сохраняющаяся отеч​ность кожи в местах регрессировавшего герпеса. Хронический кожный простой герпес - неисчезающие яз​венные очаги диаметром до лесного ореха у больных с иммунодефицитом.

Язвенный герпес на гениталиях - развивается после ти​пичных высыпаний у лиц со сниженной иммунобиологи​ческой реактивностью (мягкая язва красноватого цвета, болезненная, возможен лимфаденит). Рупиоидная форма - развивается на лице в результате присоединения  вторичной  инфекции  (слоистые  корки, трещины)

	Герпетиформная экзема Капоши
	Возникает у детей, больных экземой и атопическим дер​матитом, сопровождается высокой температурой, общим тяжелым   состоянием,   диссеминированными   высыпа​ниями на коже, слизистых, множеством элементов с пупковидным  западением,  массивными  геморрагическими корками. Возможен летальный исход.

	Генитальный гер​пес
	Вызывается ВПГ II и I типов (в результате орогениталь​ных контактов). Характеризуется торпидным рецидиви​рующим течением.

Локализация: у мужчин на внутреннем листке крайней плоти в венечной бороздке, на головке и теле полового члена. У женщин: малые половые губы, влагалище, шейка матки, клитор, промежность, бедра, лобок. Клиническая картина: эритема, везикулы, эрозии, язвы, отечность,  болезненность,  паховый лимфаденит у   1/3 больных. У мужчин могут быть явления уретрита. Источник: больные с клиническими проявлениями, асим-птомным течением инфекции, вирусоносители. Рецидивирующее течение наблюдается у 50-70 % инфи​цированных ВПГ I и II типов

	Возможные ос​ложнения просто​го герпеса
	Герпетический  энцефалит,  менингит,   гепатит,   кератоконъюнктивит, рецидивирующее течение инфекции, преканкроз шейки матки

	Новые методы ди​агностики герпе​тической инфек​ции
	Прямое обнаружение антигенов ВПГ в жидкостях орга​низма, отделяемом эрозий с помощью полимеразной цеп​ной реакции (ПЦР) - методика ДНК-зондов (чувстви​тельность достигает 100 %)

	Гистопатология
	Баллонирующая дегенерация клеток эпидермиса, наличие в них внутриядерных включений. В дерме инфильтрация стенок   сосудов   нейтрофилами,   периваскулярные   ин​фильтраты (лимфоциты, нейтрофилы)

	Дифференциаль​ный диагноз
	Стрептококковое и смешанное импетиго.

Опоясывающий герпес.

Первичная сифилома.

Сифилитические папулы.

Эрозивно-язвенный баланопостит.

Чесоточные узелки, язвы.

Фолликулиты, фурункул в области гениталий.

Детская экзема, осложненная пиодермией (с экземой Капоши)

	Лечение
	Первичный герпес (с общими явлениями)

Коревой иммуноглобулин или противогерпетический

гамма-глобулин по 3 мл в/м в течение 2 дней.

Витамин С 0,3 г 3 раза в день 3-5 дней.

Местно: 

- спиртовые растворы анилиновых красителей (фукорцин) 

- противовирусные препараты ( зовиракс, ацикловир, интерфероновая мазь, ДНКаза и др.)

Герпетический стоматит: 0,5% теброфеновая мазь. 0,25% риодоксоловая мазь. Мазь ацикловир 5 % 

Местно: противовирусные препараты (ацикловир, интер-

фероновая мазь, ДНКаза и др.) Герпетический стоматит 0,5% теброфеновая мазь. 0,25% риодоксоловая мазь. Мазь ацикловир 5 % (см. табл. 56).

Рецидивирующий герпес кожи и слизистых, кератоконъюнктивит

Ацикловир(зовиракс, виролекс) по 0,2 г 5 раз в сутки 5-10 дней 

ганцикловир 5 мг/кг каждые 12 ч 14-21 день

валацикловир 500 мг 2 раза в день в течение 5 дней, 

фамцикловир 250 мг 3 раза в день в течение 5 дней. 

Левамизол 50-150 мг ежедневно в течение 3 дней каждую неделю в течение 6 недель.

Рецидивирующий герпес половых органов, 

Ацикловир 200 мг внутрь 5 раз в сутки в течение 5-10 дней либо 400 мг внутрь 3 раза в сутки в течение 5-10 дней или

фамцикловир 125 мг 2 раза в день в течение 5-7 дней,

 циклоферон по 2 мл (250 мг) в/м через день № 10.

Методика непрерывной супрессивной терапии рецидивирующего генитального герпеса

Ацикловир 400 мг 2-4 раза в день в течение нескольких месяцев (в случае 6 и более рецидивов в год).

Простой герпес кожи и слизистых при иммунодефиците 

Ацикловир 5 мг/кг внутривенно каждые 8 ч в течение 7 суток либо 200 мг внутрь 5 раз в сутки в течение 10 дней 

 Фоскарнет 40 мг/кг внутривенно каждые 8 ч до исчез​новения высыпаний в течение 10-24 суток.

Методы физиотерапии
Гелий-неоновый лазер на очаг или на область кубитальных вен (лазерное облучение крови).

УФО на область очага или ультрафиолетовое облучение крови.

Ультрафонофорез на очаг с противовирусными мазями.

Воздействие  паравертебрально  на область  сакральных

ганглиев с помощью ультразвука.

	Профилактика ре​цидивов
	Инактивированная   герпетическая   вакцина   0,2-0,3   мл внутрикожно в сгибательную поверхность предплечья че​рез 3-4 дня - 5 инъекций; через 2 недели назначают ана​логичные инъекции 1 раз в 5-7 дней № 5; через 3-6 меся​цев проводят ревакцинацию по 5 инъекций с интервалом 7-14 дней, через 6-8 месяцев проводят вторую аналогич​ную ревакцинацию.

Антиоксидантный комплекс в течение 3-4 недель. Иммуномодуляторы (тактивин, тималин, декарис). Адаптогены растительного происхождения. Санация организма. Личная гигиена. Возобновление половой жизни после регресса высыпаний


№2. Опоясывающий герпес

	Общая характери​стика
	Острое вирусное заболевание, проявляющееся сгруппи​рованными болезненными высыпаниями по ходу нервов и неврологической симптоматикой. Дети до 10 лет болеют редко. В пожилом возрасте нередким осложнением явля​ется постгерпетическая невралгия

	Этиология
	Дерматонейротропный вирус Varicella zoster (возбудитель ветряной оспы)

	Факторы риска
	Переохлаждение.

Инфекции и интоксикации.

Сахарный диабет, язвенная болезнь желудка и др.

Гиперинсоляция, ионизирующее излучение.

Болезни крови.

Новообразования.

Применение иммунодепрессантов, рентгенотерапии.

ВИЧ-носительство, СПИД

	Патогенез
	Реактивация вируса (первый контакт с вирусом происхо​дит у переболевших ветряной оспой) в результате воздей​ствия неблагоприятных экзогенных и эндогенных факто​ров.

Отечность нервных стволов и их сдавление в межпозво​ночных пространствах

	Продромальные явления
	Повышение температуры  тела,  недомогание,  слабость, головная боль, диспептические расстройства

	Локализация по​ражения
	В зоне межреберных нервов.

По ходу веточек тройничного нерва.

На голове, лице, на конечностях

	Количество оча​гов
	Множественные

	Субъективные ощущения
	Боль по ходу пораженных нервов

	Течение
	Острое, не рецидивирует. Рецидивы возникают при онко​заболеваниях, болезнях крови, иммунодефиците (СПИД)

	Клиническая  кар​тина.

	Высыпания при опоясывающем герпесе имеют короткую эритематозную фазу, часто она вообще отсутствует, после чего быстро появляются папулы. В течение 1-2 дней эти папулы превращаются в везикулы, которые продолжают появляться в течение 3-4 дней-везикулярная форма. В этой стадии на коже может наблюдаться ложный полиморфизм сыпи. Элементы склонны к слиянию. Пустулизация везикул начинается через неделю или даже после появления первых высыпаний. Через 3-5 дней на месте везикул появляются эрозии и образуются корочки. Корочки обычно исчезают к концу 3-й или 4-й недели.  Однако шелушение и гипо- или гиперпигментация могут надолго оставаться после разрешения опоясывающего герпеса. 

Геморрагическая форма-пузырьковые высыпания имеют кровянистое содержимое, процесс глубоко распространяется в дерму, корочки приобретают темно-коричневый  цвет.

 В тяжелых случаях дно пузырьков некротизируется, развивается гангренозная форма  Herpes zoster, оставляющая рубцовые изменения кожи.

Иногда у больных с продромальными признаками опоясывающего герпеса сыпь на коже вообще не появляется, при этом диагноз может быть подтвержен серологическими или вирусологическими исследованиями. Это состояние получило название зостер без сыпи.

При  появлении везикулярных высыпаний по всему кожному покрову наряду с высыпаниями по ходу нервного ствола развивается генерализованная форма.

При наличии иммунной недостаточности, например ВИЧ-инфекции, везикулы и другие связанные с виремией кожные проявления могут появляться вдали от пораженного дерматома, вызывая диссеминированную форму заболевания. Вероятность и степень кожной диссеминации повышаются с возрастом.

На слизистых оболочках вместо корочек образуются неглубокие эритематозные эрозии. Высыпания на слизистых могут вообще оставаться незамеченными.

Болевой синдром при опоясывающем герпесе усиливается в ночной период времени и под влиянием самых различных раздражителей ( холодовых, тактильных, кинестетических, барометрических) и нередко сопровождается вегетососудистой дистонией по гипертоническому типу.

Кроме того у пациентов отмечаются объективные расстройства чувствительности: больной с трудом переносит прикосновения белья, гипостезии и анестезии, причем одновременно с тактильной анестезией может существовать гипералгезия. Чаще всего поражаются участки кожи, иннервируемые межреберными и тройничными нервами.

Герпетическое поражение любого ответвления глазного нерва называется офтальмогерпесом. Часто поражается роговица в форме кератита различного характера. Кроме того, поражаются другие части глазного яблока-эписклерит, иридоциклит, зостер радужки. Сетчатка очень редко вовлекается в патологический процесс (кровоизлияния, эмболии), чаще поражается зрительный нерв-неврит зрительного нерва с исходом в атрофию, возможно, вследствие перехода менингеального процесса на зрительный нерв. При опоясывающем герпесе с поражением глаз высыпания распространяются от уровня глаз до макушки, но не пересекают среднюю линию. Везикулы, локализованные на крыльях или кончике носа (признак Гетчинсона), ассоциируются с наиболее 

	
	серьезными глазными осложнениями. Глазные осложнения (кератопатия, эписклерит, ирит) развиваются в 50% случаев среди пациентов, не получавших противовирусную терапию.

Инфекция Varicella zoster virus и вируса простого герпеса является наиболее частой причиной паралича Белла ( идиопатический паралич лицевого нерва). Ганглионит коленчатого ганглия называется синдромом  Ханта. При этом поражаются сенсорные и моторные участки 7 черепно-мозгового нерва ( паралич лицевого нерва), что сопровождается вестибулокохлеарными нарушениями. Клинические симптомы проявляются в виде кожных высыпаний в области распределения его периферических нервов в слизистых и на коже: появление везикул на барабанной перепонке, наружном слуховом отверстии, ушной раковины, наружном ухе и на боковых поверхностях языка. Может иметь место односторонняя потеря вкуса на 2/3 задней части языка.

	Гистопатология
	Отек эпидермиса, пузырьки в верхних отделах мальпигиева слоя, баллонирующая дегенерация и дистрофия ци​топлазмы  клеток, гигантские многоядерные клетки.  В дерме небольшая инфильтрация нейтрофилами, тенден​ция к экзоцитозу. Аналогичные изменения выявляются в структурах головного и спинного мозга и внутренних ор​ганах при генерализованной инфекции

	Возможные ослож​нения
	Гангренизация высыпаний.

Генерализация:   с   поражением   значительных   участков

кожного покрова, внутренних органов, ЦНС, спинного

мозга.

Постгерпетические невралгии, симпаталгии, ганглиониты.

Рецидивы (иммунодепрессия, новообразования)

	Дифференциаль​ный диагноз
	Зостериформный красный плоский лишай. Рожистое воспаление. Зостериформный простой герпес. Герпетиформный дерматит Дюринга

	Лечение
	Целью терапии опоясывающего герпеса является купирование клинических симптомов заболевания и предупреждение развития осложнений.

Показаниями для назначения противовирусной терапии является подтверждение диагноза опоясывающего герпеса.

Единственной эффективной терапией является системное назначение противовирусных препаратов. Назначение противовирусной терапии рекомендуется в течение 72 часов с момента появления клинических проявлений заболевания.



	
	Схемы противовирусной терапии опоясывающего герпеса у взрослых пациентов:

Валацикловир 1000мг 3 раза в сутки перорально в течение 7 дней, или

Фамцикловир 500мг 3 раза в сутки перорально в течение 7 дней, или

Ацикловир 800мг 5 раз в сутки перорально в течение 7-10 дней.

Лечение опоясывающего герпеса у детей

Фамцикловир 20 мг/кг массы тела 4 раза в сутки перорально в течение 5 дней.

Противоболевая терапия состоит из трех основных этапов:

1-й этап: аспирин, парацетамол, НПВС;

2-й этап: опиоидные анальгетики, включая трамадол;

3-й этап: препараты с центральным анальгетическим действием (трехциклические атидепрессанты, антиконвульсанты).

Кортикостероиды.

Невральные блокады. Симпатические и эпидуральные блокады используются при крайне тяжелом болевом синдроме.

Лечение постгерпетической невралгии.

Антиконвульсанты: габапентин и прегабалин.

Пластырь с 5% лидокаином.

Капсаицин.

Опиоидные анальгетики (оксикодон, метадон, морфий).

Лечение офтальмогерпеса.

Терапия включает: одобренные дозировки фамцикловира или валацикловира в течение 7-10 дней с предпочтительным началом лечения в течение 72 ч. От момента появления сыпи ( в случае развития ретинита внутривенно вводят ацикловир); обезболивающие препараты, влажные компрессы, холодные или чуть теплые (температура подбирается индивидуально); глазные мази с антибиотиками 2 раза в день ( например,бацитрацин-полимиксин) для защиты поверхности глаза, местные стероиды (например, 0,125%-1% преднизолон 2-6 раз в день), которые назначает только офтальмолог при развитии иммунной патологии роговицы, эписклерита, склерита или ирита, противовирусные препараты местного действия не используют ввиду их неэффективности.

	Профилактика
	Грязелечение.

Сероводородные и радоновые ванны.

Обследование на онкозаболевания, ВИЧ

В Российской Федерации вакцина против опоясывающего герпеса на момент создания данных рекомендаций не зарегистрирована.



№3. Бородавки
	Общая характери​стика
	Появление эпидермальных гиперкератотических папул с папилломатозной реакцией дермы невоспалительного ха​рактера в результате патогенного действия вирусов па​пилломы человека. (ВПЧ)

	Этиология
	Вирусы папилломы человека I, II, III типов. ДНК-содержащие вирусы. ПВЧ-1 - подошвенные бородавки. ПВЧ-Н - обычные бородавки. ПВЧ-Ш - плоские бородавки

	Пути заражения
	Прямой контакт.

Инфицированные предметы обихода

	Предрасполага​ющие факторы
	Травматизация кожи.

Сухость кожи.

Снижение общей реактивности и иммунитета.

Вегетоневрозы.

Несоблюдение личной гигиены.

Иммунодепрессивная терапия.

Дефект клеточного иммунитета.

Инфицирование ВИЧ

	Клинические формы 
	Простые - полушаровидные невоспалительные узелки, плотные, с ороговением, безболезненные, шероховатые, чаще множественные, в области кистей.

Плоские - плоские узелки цвета нормальной кожи или буроватые, поверхность гладкая, как правило, множест​венные, в области лица, на кистях.

Подошвенные - желтоватого цвета образования, покрытые толстыми роговыми наслоениями, единичные, болезненные.

Нитевидные (ворсинчатые) - тонкие в виде отростков, частично рогового характера разрастания с локализацией на веках, подбородке, шее, подмышечных областях и других участках тела

	Течение
	Хроническое

	Гистопатология
	В клетках мальпигиева слоя явления акантоза, баплони-рующей дегенерации шиповатых клеток, резкое утолще​ние зернистого и рогового слоев. Сосочки дермы вытяну​ты, содержат сосуды

	Дифференциаль​ный диагноз
	Красный плоский лишай. Омозолелость.

Бородавчатый туберкулез кожи. Папулезный сифилид.

Узелки доильщиц (элементы папуловезикулезного ха​рактера с нападением в центре на кистях, запястьях, воз​можны вегетации. Инфицирование вирусом паравакцинии происходит от вымени коров. Спонтанно исчезают в те​чение 5 недель-10 месяцев)

	Лечение
	Используют несколько методов лечения бородавок. Лечение целесообразно начинать с первоначально возникшей бородавки (обычно самой крупной-«материнской»), остальные могут исчезнуть самостоятельно. Применяют прижигающие средства (солкодерм, ферезол, 10% раствор серебра нитрата, 20% салициловую кислоту, 50% трихлоруксусную кислоту), цитотоксические препараты (25% раствор подофиллина, подофиллотоксин) (кондилин), демеколцин (колхаминовую мазь). При лечении прижигающими и цитотаксическими препаратами следует тщательно защищать здоровую кожу вокруг бородавок лейкопластырем или индифферентными пастами (цинковой пастой). Кроме того, применяют криодеструкцию жидким азотом. Кератолитические мази, растворы, лаки.

Криотерапия жидким азотом.

Диатермокоагуляция.

Противовирусные препараты: 5 % теброфеновая мазь, 3 %

оксолиновая мазь.

Углекислотный лазер (1-3 сеанса).

Гипносуггестивная терапия.

Плоские бородавки

Жженый магния сульфат per os 0,25-0,5 г 2 раза в день

после еды в течение 3-4 недель.

30 % раствор трихлоруксусной кислоты. 

Левамизол (декарис)-по 0.05-0.15г 1 раз в сутки в течение 3 сут, затем перерыв 4 сут. Курс лечения состоит из 5-6 таких циклов.

Солкодерм.

Подошвенные бородавки

Прижигающие и кератолитические средства

Криодеструкция.

Хирургическое лечение не проводят.

Горячие ванны (45 С) для стоп в течение 30-45 мин., 2-3 раза в неделю, до 20 процедур.Углекислотный лазер (1-3 сеанса).

Гипносуггестивная терапия.

Плоские бородавки

Жженый магния сульфат per os 0,25-0,5 г 2 раза в день

после еды в течение 3^4 недель.

30 % раствор трихлоруксусной кислоты.

Солкодерм.

Подошвенные бородавки

Прижигающие и кератолитические средства

(см. "Лечение простых бородавок"и табл. 56).

Криодеструкция.

Хирургическое лечение

	Профилактика
	Личная гигиена.

Повышение общей реактивности организма и иммунитета


ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ

1. На прием к участковому терапевту обратилась женщина 56 лет, с жалобами на боли в правой половине головы, которые появились три дня назад и, несмотря на прием анальгетиков, имеют тенденцию к усилению.

При осмотре на коже лба справа имеются розовые, слегка отечные пятна. На фоне некоторых из них отмечается появление мелких сгруппированных пузырьков.

Поставьте диагноз. Предложите наиболее эффективное лечение.

2. На прием к дерматологу обратилась больная 25 лет, у которой после перенесенной пневмонии появились высыпания на верхней губе. Их появлению предшествовало общее недомогание, озноб и чувство жжения. При осмотре: на красной кайме верхней губы на фоне эритематозно-отечного пятна имеются сгруппированные, величиной от 2 до 3 мм в диаметре пузырьки, заполненные серозным содержимым.

Ваш диагноз? Какой фактор способствовал развитию кожного заболевания? Какова тактика лечения?

3. У ребенка четырех лет накануне вечером появился озноб, головная боль, недомогание, повысилась температура тела до 38,7˚С.  Утром на слизистой оболочке полости рта и губ появились группы пузырьков на фоне отека и гиперемии. Покрышки многих везикул лопаются, образуя болезненные эрозии. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены и болезненны. Поставьте диагноз. Укажите этиологию процесса. Преложите наиболее эффективное лечение.

4. У ребенка 5 лет, страдающего атопическим дерматитом, повысилась температура тела до 39,2˚С, резко ухудшилось общее состояние. На фоне очагов атопического дерматита на лице и в локтевых сгибах появились множественные пузырьки, часть из которых носит вариолиформный характер. Центральная зона некоторых везикул некротизируется, образуя геморрагические корки.

Поставьте диагноз. Укажите этиология процесса. Предложите наиболее эффективное лечение.

5. На прием к дерматологу обратился мужчина 45 лет с жалобами на наличие немногочисленных болезненных образований на коже подошв. При осмотре в области пятки и внутреннего продольного свода стопы обнаруживаются единичные твердые образования с грубой гиперкератотической поверхностью.

Поставьте диагноз. Предложите методы терапии.

6. Больная 36 лет, обратилась с жалобами на регулярное, совпадающее с месячными, появление сыпи на коже ягодиц. Высыпания сопровождаются легким зудом. Они существуют около недели и самостоятельно исчезают. При осмотре – на коже ягодиц сгруппированные пузырьковые высыпания на отечном гиперемированном фоне.

Поставьте диагноз. Дайте возможные варианты лечения.

7. Больной 76 лет обратился на прием с жалобами на появления сыпи на левой половине грудной клетки и боли в этой области. Заболевание началось с болевых ощущений в левой половине груди 6 дней назад. Боли постепенно усиливались, а два дня назад появилась сыпь. При осмотре по ходу межреберных нервов располагаются обильные высыпания в виде множества тесно прилегающих друг к другу везикул на отечно-гиперемированном фоне.

В течение последних 2-3 месяцев больной значительно потерял в весе, отмечает ухудшение аппетита, общую слабость. При осмотре обращает на себя внимание бледность кожных покровов.

Поставьте диагноз. Определите необходимый объем обследования. Определите тактику лечения.

8. Детским эндокринологом в клинику кожных болезней направлена 10-летняя девочка по поводу поражения указательного пальца и мизинца правой кисти. При осмотре у края валика, на границе с ногтем отмечаются гиперемия и отёчность. Процесс охватывает весь валик указательного пальца. Эпонихиум (ногтевая надкожица) на больных пальцах отсутствует. При надавливании на пораженный валик гнойных выделений нет, отмечается лишь легкая болезненность. Ногти больных пальцев изменены: тусклые и утолщенные, покрыты коричневыми поперечными бороздками. Девочка страдает ожирением II ст.

Обоснуйте диагноз заболевания, для которого характерна вышеописанная клиническая картина. Какое лечение Вы назначите ребёнку? Перечислите профилактические меры по предупреждению данного процесса.

9. В течение последних полутора лет ВИЧ-инфицированный больной на туловище, ягодицах и бёдрах отмечает шелушащиеся пятна, имеющие склонность к периферическому росту и слиянию. Прогрессирование процесса послужило причиной обращения пациента к дерматологу.

При осмотре: на коже пораженных областей определяются розово-красные с синюшным оттенком, округлых и овальных очертаний пятна, чётко отграниченные от здоровой кожи, размером с ладонь взрослого. На их поверхности определяются мелкие чешуйки. По периферии пятен проходит прерывистый валик, состоящий из сочных папул. При слиянии друг с другом пятна образуют обширные очаги с фестончатыми контурами. В латеральных отделах ногтевых пластинок стоп имеются пятна и полосы, цвет которых колеблется от белого до жёлтого. Толщина ногтей не изменена.

Назовите план обследования больного с целью верификации кожного заболевания.

Рекомендуйте лечение данному больному. Обоснуйте меры профилактики.

10. На приём обратилась больная 64 лет с жалобами на поражение подошв и ногтевых пластинок стоп.

Объективно: кожа подошв застойно гиперемирована и слегка лихенизирована; диффузно утолщен роговой слой. Отмечается усиление кожного рисунка. Поверхность кожи сухая, покрыта, особенно в области подчеркнутых кожных борозд, муковидными чешуйками. В процесс вовлечены все ногтевые пластинки стоп: ногти буровато-серого цвета, тусклые, с явлениями подногтевого гиперкератоза, утолщены и деформированы. Ногти Ι-го , ΙΙ-го , ΙΙΙ-го пальцев обеих стоп с признаками онихогрифоза. При ходьбе в области больших пальцев больная испытывает боль. Пациентка страдает рецидивирующим рожистым воспалением голеней.

Ваш клинический диагноз. Наметьте необходимые лабораторные исследования.

Перечислите принципы терапии и профилактики данного заболевания.

11. У пятилетнего ребёнка, посещающего среднюю группу детского сада, выявлена микроспория волосистой части головы и гладкой кожи (лицо, шея).

Назначьте ребёнку противогрибковое лечение. Какие профилактические мероприятия следует провести в детском саду и дома у ребёнка?

12. Через сутки после сомнительного полового акта 20-летний молодой человек в течение 10 дней принимал ципрофлоксацин по 1 таблетке (250 мг) четыре раза в день. На фоне приёма препарата головка пениса стала красной, блестящей, появились дефекты в виде эрозий. Пораженная поверхность покрылась творожистым налётом. Процесс сопровождается зудом и жжением.

Ваш вероятный диагноз? Какие факторы могли обусловить возникновение данного заболевания? Назначьте лечение больному.

13. Во время диспансеризации у 80% рабочих шахты были диагностированы грибковые заболевания нижних конечностей (онихомикозы, эпидермофития и руброфития стоп).

Перечислите принципы лечения данной группы пациентов, если известно, что 1/3 из них страдает варикозным расширением вен нижних конечностей. Какие меры Вы рекомендуете администрации шахты с целью профилактики грибковых заболеваний в данной «группе риска».

14. Шестилетний ребёнок страдает сахарным диабетом средней тяжести. У ребёнка наблюдаются заеды углов рта и губ. В углах рта на слизистой в области переходной складки консультант-дерматолог выявил явления незначительной инфильтрации, в глубине складок - розово-красные трещины, имеющие чёткие границы. Красная кайма губ отёчна, синюшна, на её поверхности отмечается скудное шелушение тонкими пластинчатыми чешуйками сероватого цвета со свободно приподнятыми краями. Кожа губ истончена и легко собирается в нежные радиарные складки. Субъективно: небольшое жжение, болезненность.

Для какого заболевания характерна данная клиническая картина? Ваша тактика по обследованию и лечению ребёнка.

15. У 30-летнего пациента выявлены поражённые ногти на кистях и стопах. Сопутствующая патология не обнаружена. Природа данной ониходистрофии диагностирована КОН-тестом: «в структуре ногтя при микроскопии выявлен мицелий патогенных грибов». Провести культуральное исследование не представляется возможным (срочный отъезд пациента в длительную командировку).

Какой из системных антимикотиков (нистатин, гризеофульвин, орунгал) обладает самым широким спектром действия и может быть рекомендован пациенту? Какой из местных антимикотиков (микоспор - набор для ногтей, батрафен – лак для ногтей, лоцерил) Вы будете рекомендовать больному, если известно, что его ногтевые пластинки поражены по нормотрофическому и онихолитическому типу? Рекомендуйте больному меры личной профилактики.

КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТЫ
1. Какой из симптомов не характерен для микроспории волосистой части головы?

а) обламывание волос на высоте 4-6 мм

б) обламывание волос на высоте 1-2 мм

в) наличие муфты вокруг обломанного волоса

г) асбестовидное шелушение

д) зеленое свечение волос при осмотре под лампой Вуда.

2. Какой из перечисленных факторов не приводит к развитию кандидоза?

а) дисбактериоз

б) прием антибиотиков

в) заболевания желудка, сопровождающиеся ахилией

г) сахарный диабет

д) гипертоническая болезнь

3. Укажите, какой из факторов не способствует заражению микозом стоп:

а) повышенная потливость

б) несоблюдение санитарно-гигиенических правил при пользовании баней, сауной, и пр.

в) контакт с домашними животными

г) ношение тесной обуви

д) потертости стоп

4. Для инфильтративно-нагноительной трихофитии характерно:

а)  общее недомогание с повышением температуры тела

б) наличие островоспалительных инфильтратов

в) положительный симптом «медовых сот»

г) самопроизвольное разрешение

д) все перечисленное

5. Для скутулярной формы фавуса не характерно

а) рубцовой атрофии

б) мышиного запаха. 

в) зуда

г) эктимы

д) атрофичных и безжизненных волос

6. Клиническими формами кандидоза являются

а) кандидоз слизистых оболочек

б) кандидоз складок кожи

в) висцеральный кандидоз

г) хронический генерализованный кандидоз

д) все перечисленные

7. Для диагностики микозов не используют 
а) люминисцентной диагностики 

б) мазков-отпечатков из очагов поражения

в) микроскопии волос и кожных чешуек

г) культуральной диагностики

д) гистологического исследования

8. Какой клинический симптом не характерен для кандидоза кожи?

а) влажные эрозии

б) грязно-серый налет

в) поражение складок кожи 

г) шелушение

д) воротничок отслоившегося эпителия по периферии

9. Для поверхностной трихофитиии волосистой части головы не характерно 

а) четкие границы очагов поражения

б) обламывание волос на высоте 1-2 мм

в) цепочки спор внутри волоса

г)  обламывания волос на высоте 4-6 мм

д) эритема, шелушение

10. К  клиническим разновидностям бородавок не относят 

а) вульгарных 

б) экссудативных  

в) остроконечных  

г) подошвенных   

д) юношеских

11. К клиническим признакам простого герпеса не относят 

а) наличия венчика воспаления вокруг очагов

б) пузырьков 

в) симметричности

г) группировки высыпаний на отграниченном участке кожи

д) склонности к рецидивам

12. Какой признак не относят к проявлениям опоясывающего лишая?

а) асимметричность

б) диссеминация высыпаний по всему туловищу

в) отсутствие склонности к рецидивам

г) резкая болезненность

д) нарушение общего состояния

13. Для опоясывающего лишая кожи лица и слизистой оболочки полости рта не характерны 
а) частых рецидивов заболевания

б) болевого синдрома

в) односторонности поражения

г) сгруппированности пузырьков на фоне эритемы строго в зоне иннервации пораженного нерва

д) инфильтрации и отечности щеки в зоне поражения

14.Укажите наиболее эффективный метод профилактики рецидивов простого герпеса:

а) аутогемотогенная 

б) инъекции витаминов

в) инъекции антибиотиков широкого спектра действия

г) инъекции поливакцины

д) применение противовирусных препаратов.

15.О каком общем заболевании в первую очередь следует думать при возникновении рецидива опоясывающего герпеса:

а) хронический активный гепатит

б) глистная инвазия

в) инфекция В И Ч на стадии С П И Д А 

г) хронический лимфолейкоз

д) хроническая почечная недостаточность.

ТЕМЫ ДЛЯ УИРС
1. Проявления кандидоза  гладкой кожи у больных с соматической патологии.

2.Формы проявления кандидоза полости рта у ортопедических больных.

3. Современные методы  лечения кандидоза.

4. Профилактика кандидозов в практике врача-стоматолога.

5. Кандидоз, как один из маркеров СПИДа.

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ К ПРОМЕЖУТОЧНОМУ КОНТРОЛЮ (ЗАЧЕТ) ПО МОДУЛЮ «ИНФЕКЦИОННЫЕ И ПАРАЗИТАРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ»

для студентов стоматологического факультета

1. Стафилодермии Определение. Классификация. Распространенность. Этиология и патогенез Клинические проявления и особенности течения Принципы терапии
2. Стрептодермии Определение. Классификация. Распространенность. Этиология и патогенез Клинические проявления и особенности течения Принципы терапии
3. Смешанные пиодермии  Определение. Классификация. Распространенность. Этиология и патогенез.  Клинические проявления и особенности течения Принципы терапии
4. Принципы общей и местной терапии пиодермитов. Иммунотерапия. Неспецифическая и специфическая  стимулирующая терапия. Наружная терапия. Физиотерапия.

5. Чесотка. Возбудитель. Условия заражения. Эпидемиология. Клинические проявления. Принципы диагностики. Методы лечения и профилактики.

6. Вшивость. Виды вшей. Эпидемиология. Клиника Лечение. Профилактика
7. Кандидоз кожи и слизистых оболочек полости рта Этиология, Клинические проявления, диагностика, лечение Профилактика:
8. Трихофития Эпидемиология, клинические проявления, диагностика. Принципы лечения и профилактики
9. Микроспория. Эпидемиология, клинические проявления, диагностика Принципы лечения и профилактики
10. Микозы стоп. Рубромикоз стоп и кистей  Основные клинические симптомы. Понятие об эпидермофитии стоп. Принципы лечения и профилактики 
11. Простой герпес. Этиология. Клиническая картина, понятие о рецидивирующем герпесе. 
12. Дифференциальная диагностика герпеса при локализации на губах и .слизистой оболочке полости рта с пузырными дерматозами, сифилитиче​скими папулами, афтозным стоматитом.
13. Лечение рецидивирующего герпеса. Профилактика рецидивов. 

14.  Опоясывающий герпес. Этиология. Клинические симптомы, предшествующие высыпаниям. Клинические формы. Прогноз. Принципы лечения
15. Бородавки  Этиология. Клини​ческая картина. Принципы лечения
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