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ПРЕДИСЛОВИЕ 
    Изучение учебно-методического пособия для студентов лечебного, педиатрического, стоматологического и медико-профилактического факультетов «Методы диагностики в дерматовенерологии» направлено на формирование у студентов следующих общекультурных, общепрофессиональных и профессиональных компетенций:
· способность и готовность реализовать этические и деонтологические принципы в профессиональной деятельности;
· готовность к сбору и анализу жалоб пациента, данных его анамнеза, результатов осмотра, лабораторных, инструментальных и иных исследований в целях распознавания состояния или установления факта наличия или отсутствия заболевания;
· способность к определению у пациента основных патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм по профилю дерматовенерология в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, Х пересмотра;
· готовность решать стандартные задачи профессиональной деятельности с использованием информационных, библиографических ресурсов, медико-биологической терминологии, информационно-коммуникационных технологий с учетом основных требований информационной безопасности;
· способность и готовность анализировать результаты собственной работы для предотвращения профессиональных ошибок. 

Цель учебно-методического пособия:
· Сформировать у студентов умения и навыки самостоятельной работы на основе теоретического курса, а также научить навыкам самостоятельной работы, диагностических методов кожных болезней и инфекций, передаваемых половым путём;
· Знать диагностику и дифференциальную  диагностику кожных болезней и инфекций, передаваемых половым путём;
· На основе полученных теоретических знаний самостоятельно применять их в решении постановки клинического диагноза. 

В пособии освещены основные клинико-диагностические критерии и алгориты установления диагнозов при различных кожных и венерических заболеваниях Материал содержит схемы, таблицы. Приложение включает обширный блок проблемно-ситуационных задач иллюстрированных фотографиями и тестовые задания..
  
Учебно-методическое пособие рекомендуется для студентов лечебного, педиатрического, стоматологического и медико-профилактического факультетов по дисциплине «Дерматовенерология».









ВВЕДЕНИЕ
  
«Идентификация кожных повреждений, или изменений, представляет собой проблему, сходную с таковой при распознавании клеток в мазке крови: мельчайшие детали имеют огромное значение».
Т. Р. Харрисон

Диагностика кожных болезней является одним из самых сложных разделов клинической диагностики и в большей степени зависит от субъективных особенностей врача.Трудность диагностики обусловлена многочисленностью дерматозов. По данным ряда авторов, их насчитывается до 2 тыс. и более. Число их постепенно возрастает вследствие включения в разряд отдельных нозологических единиц многочисленных синдромов, нередко являющихся лишь вариантами, клиническими разновидностями. Существует небольшое количество только кожных заболеваний, при которых патологический процесс ограничивается лишь общим покровом. В большинстве случаев заболевания кожи — это проявления на ее поверхности различных, подчас тяжелых, висцеральных нарушений, которые являются одним из признаков, свойственных данному заболеванию. Таким образом, правильная постановка диагноза требует от специалиста комплексного подхода, в том числе обращение к лабораторным и инструментальным методам диагностики.
     Развитие лабораторной диагностики предоставляет врачу широкий спектр информации, которая требует грамотной интерпретации. Результаты лабораторных исследований приобретают действительную ценность только при целенаправленном их назначении и корректной оценке совместно с данными клинической картины заболевания.
       Учебно-методическое пособие «Методы диагностики в дерматовенерологии» для студентов поможет сформировать у учащихся важность  лабораторных методов исследования при ряде нозологических форм, а также в целом ряде клинических ситуаций,  в определении конечного исхода заболевания. Материал пособия содержит подробное описание как субъективных, так и основных, дополнительных объективных методов исследования необходимых для установления диагноза в дерматовенерологии. 












Глава I. МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ДЕРМАТОЗОВ.  

АКНЕ
— это хроническое воспалительное заболевание, проявляющееся открытыми или закрытыми комедонами и воспалительными поражениями кожи в виде папул, пустул, узлов.

Жалобы и анамнез:
· Пациенты предъявляют жалобы на появление комедонов, папул, папуло-пустул, узлов, болезненность высыпаний; зуд в области высыпаний (редко) и сальность кожи. Высыпания беспокоят преимущественно на лице, спине, верхней части груди. После разрешения длительно сохраняется гиперпигментированное пятно, глубокие рубцы.
· Помимо выяснения жалоб необходимо выяснить подробно анамнез заболевания. Так, для стойких (персистирующих) акне характерно начало заболевания в подростковом периоде с постепенным переходом во взрослый возраст; для акне с поздним началом манифестация у женщин после 25 лет. Рецидивирующие акне развиваются у женщин, имевших в анамнезе акне в подростковом возрасте, разрешившиеся в течение нескольких лет.
· Акне новорожденных. Обычно возникают в первые три недели после рождения.
· Акне раннего детского возраста. Обычно возникают в возрасте 6 недель и сохраняются в течение 6–12 месяцев, реже – более продолжительное время. Болеют чаще мальчики.
· Акне среднего детского возраста. Встречаются редко, появляются в возрасте от 1 до 7 лет.
· Преадолесцентные (предподростковые) акне возникают в возрасте от 7 до 12 лет в среднем у 70% детей и являются первым признаком раннего полового созревания.
· Необходимо обратить внимание на семейную и личную истории пациента. Так, в семейном анамнезе важно выяснить наличие генетической предрасположенности к заболеваниям эндокринной и репродуктивной систем. 
· В анамнезе важно выяснить время начала заболевания и полового созревания пациентов. Особое внимание необходимо уделить возрасту начала менархе и характеру менструаций. 
· При сборе анамнеза у пациентов с акне необходимо уточнить сведения о перенесенных заболеваниях, наличии очагов фокальной инфекции. Также важно обращать внимание на такие анамнестические данные, как профессиональная деятельность, длительность заболевания, эффективность предыдущего лечения, психологический статус и соблюдение режима лечения пациентом. 
· При осмотре пациента оценивается рост, вес, тип телосложения, т. к., например, избыточная масса тела может являться признаком эндокринной патологии. 
· У женщин необходимо выяснить частоту использования косметических средств, способы их удаления и очищения кожи.



Физикальное обследование:
Среди объективных симптомов у взрослых лиц наблюдаются: 
папулы, пустулы и узлы, локализующиеся преимущественно на коже лица, верхних конечностей, верхней части груди и спины и проявляющиеся;



    


рубцы после разрешения акне:
· атрофические
· реже – гипертрофические и келоидные;

комедоны открытые и закрытые – клиническое проявление скопления кожного сала и кератина в волосяном фолликуле.







Диагностика


Рекомендуется консультация:
· врача акушера-гинеколога – с целью уточнения объема и характера дополнительного обследования и лечения;
· врача-эндокринолога – с целью уточнения объема и характера дополнительного обследования и лечения
АЛОПЕЦИЯ

—патологическое выпадение волос, приводящее к их поредению или полному исчезновению в определенных областях головы или туловища.


Андрогенетическая алопеция ( по мужскому типу)

- это преждевременное выпадение волос на андрогенчувствительных участках волосистой части головы у людей с генетической предрасположенностью к облысению.

Жалобы:
· на поредение волос на висках, которое прогрессирует до М-образной рецессии 
· Затем начинается очаговая потеря волос на темени, которая прогрессирует до полной потери волос в центре.
· Часто наблюдается усиленный рост вторичных половых волос (на груди, в подмышечной области, в области лобка и бороды).

 (
Трихограмма
повышение доли
 
волос 
в
стадии 
телогена
волосяные фолликулы 
уменьшены 
в 
размере, некоторые 
почти 
полностью 
атрофированы
) (
Анализ крови
ОАК, БХ, 
ферритин
, сывороточное железо, 
железосвязывающая
 
способность 
сыворотки
 тестостерон общий, ДГТ
.
)Диагностика
 (
Трихоскопия
анизотрихоз
;
 желтые точки;
 максимальная плотность в центре теменной зоны; 
по удалению от центра к 
переферии
 плотность волос уменьшается;
уменьшение плотности по зонам: затылочная, лобная и боковые теменные области соответственно; 
соотношение плотности волос теменной зоны 
к
 затылочной 1,3 к 1 (важный критерий для диагностики АГА)
) (
Общее 
Опрос (семейный анамнез, анализ биоритма жизни, оценка качества питания)
Визуальный осмот
р-
 классификация Гамильтона  (Треугольная лобно-височная рецессия обычно имеется у большинства молодых мужчин (тип I). Первые признаки облысени
я-
 увеличение лобно-височной рецессии волос, которая сопровождается выпадением по средней фронтальной линии (тип II). Затем следует потеря волос на круглом участке темени, густота волос в верхней части головы уменьшается, иногда очень быстро (типы III-VII).
Пулл
-тест в теменной зоне (3-4 волоса выпадает, свыше 5-можно говорить об активном выпадении волос)
)
Рекомендуется консультация:
· Андролога
· Эндокринолога
· Уролога
· Психиатра


Андрогенетическая алопеция (по женскому типу)
- это распространенное наследственное диффузное поредение волос в центре головы, которое начинается в относительно раннем возрасте. Оно отличается от потери волос в постменопаузе у женщин 5-7-го десятилетий жизни. Пораженные волосы на голове имеют укороченный цикл и прогрессирующую миниатюризацию волосяных фолликулов.


Жалобы :
·  постепенную потерю волос у большинства женщин происходит на центральном участвке темени, при этом передняя граница роста волос остается нормальной, без лобно-височной рецессии, а кожа головы становится явно видимой.
· выпадение волос вдоль вертикального пробора в лобной области  височно-теменной области над ушными раковинами по типу «рождественской елки»
· расстояние между отдельными волосками увеличивается, часто возникают маленькие круглые участки (размером с ластик на конце карандаша), на которых видимые волосы отсутствуют.
· диаметр волос на центральном участке кожи головы различен. Многие волоски подвергаются процессу миниатюризации (становятся тонкими и короткими). Волосы вдоль передней границы роста остаются нормальными.
·  с течением времени диаметр волос уменьшается. Это заметно, когда волосы собираются на затылке в пучок.
 (
Трихограмма
повышение доли
 
волос 
в
стадии 
телогена
волосяные фолликулы 
уменьшены 
в 
размере, некоторые 
почти 
полностью 
атрофированы
) (
Биопсия
Биопсия кожи головы проводится пациенткам при подозрении на 
рубцовую
 
алопецию
. Иногда биопсия проводится для исключения диффузной формы гнездной алопеции или 
телогенового
 выпадения волос.
) (
Общее 
Опрос (семейный анамнез, анализ биоритма жизни, оценка качества питания)
У женщин отличается 
более диффузным
 характером, с преобладанием в лобно-теменной области, височных областях, иногда возможно вовлечение затылочной зоны, а также формирование разреженного роста волос в лобно-височных углах
Симптомы 
андрогенности
: нерегулярные менструации, гирсутизм,  вирилизация, 
акне
, 
галакторея
 или бесплодие. У некоторых женщин может быть синдром поликистозных яичников и резистентность к инсулину
.
)Диагностика (
Анализ крови
ОАК, БХ, 
ферритин
, сывороточное железо, 
железосвязывающая
 
способность 
сыворотки
.
анализы для исключения заболеваний щитовидной железы, дефицита железа, заболеваний соединительной ткани (антинуклеарные антитела)
,Т
ТГ,Т4
при СПКЯ: ЛГ, ФСГ
5α-
дигидротестостерон
, свободный тестостерон, 17β-
гидроксипрогестерон
, γ4-андрогендион, глобулин, связывающий половые гормоны, кортизол, пролактин
)
Рекомендуется консультация:
· Эндокринолога
· Гинеколога
· Гематолога
· Психиатра


Телогеновое выпадение волос
- это диффузная потеря волос при отсутствии рубцевания и воспаления, которая начинается внезапно и случается через 3-5 месяцев после воздействия вредного фактора: перенесенного стресса, такого как рождение ребенка, тяжелого заболевания, соблюдения строгой диеты, отрицательных эмоций, переживаний, хирургической операции, сильной лихорадки, а иногда как реакция на прием лекарственных препаратов.


Жалобы и анамнез : 
· на  потерю волос, пациент чаще всего замечает, когда на расческе или во время приема душа он обнаруживает клочья выпавших волос. Количество выпадающих ежедневно волос очень велико, явно заметно и угнетает пациента, хотя окружающие не всегда могут легко обнаружить ту потерю даже при внимательном осмотре. 

· потеря волос типично начинается через 3 мес. после действия провоцирующего стрессового фактора, поскольку эта потеря является результатом перехода анагеновых волос (фаза роста) в катагеновые (фаза апаптоза), а затем в телогеновые (фаза покоя), когда волосы выпадают.

· наиболее распространенная форма телогенового выпадения волос является результатом раннего перехода волос в фазу телогена ( преждевременное завершение фазы  анагена) вследствие системного стресса, например, хирургической операции, серьезного заболевания или строгой диеты с быстрой потерей веса. Выпадение волос происходит через 3-5 месяцев после такого стресса.

· телогеновое выпадение волос может также вызываться запаздыванием фазы анагена, когда переход пораженных волос в телогеновое запаздывает; такой тип телогенового выпадения волос наблюдается после родов. При запаздывании фазы анагена волосы переходят в телогеновую стадию и через 3-5 месяцев.

· прием лекарственных средств- наиболее частая причина алопеции, вызывающая телогеновое выпадения волос. Более 200-300 выпавших волос в день.

· потеря волос у детей 1-го года жизни типично наблюдается в период от рождения до 4 месяцев, к 6 месяцам рост волос типично возобновляется.
 (
Физикальное
 обследование
 
Пулл
-тест положительный
.
 (
б
олее 2-3 
телогеновых
 волос на каждое подергивание)
поредение волос на обоих висках
густота волос уменьшается в разной степени
густота волос, о которой можно судить по ширине пробора, одинакова в затылочной части и на темени.
) (
Другие признаки
Чаще всего при 
приобретенном
 
дифиците
 цинка помимо выпадения         волос встречаются и другие изменения:
 на ногтях пальцев рук могут наблюдаться горизонтальные линии (линии 
Б
о
-
 поперечные вдавления глубиной до 1мм).
 паронихии 
( 
воспаления околоногтевого валика)
)
Диагностика


 (
Трихоскопия
тест с исследованием выдернутых волос не совсем удобен и состоит в осмотре под световым 
микроскопом
 по меньшей мере 10 волосяных луковиц. Для 
телогеновой
 алопеции характерно увеличение соотношения волос в фазе 
телогена
 и 
анагна
 по сравнению с нормой, составляющей 1:10.
) (
Биопсия
биопсия, как правило, не нужна, если клиническая картина и анамнез позволяют поставить диагноз. Биопсия покажет повышение количества 
телогеноых
 и 
катагеновых
 фолликулов, однако не выявит воспаление или миниатюризацию волосяных фолликулов. 
Трепанобиопсия
 иглой диаметром 4 мм для получения горизонтального среза кожи выявляет от 25-50 волосков, более чем 12-15% из них находятся в фазе 
телогена
.
)

Рекомендуется консультация:
· эндокринолога
· гинеколога
· психиатра
· гематолога


Гнездная алопеция

— хроническое органоспецифическое аутоиммунное воспалительное заболевание с генетической предрасположенностью, характеризующееся поражением волосяных фолликулов и иногда ногтевых пластин (у 7-66% больных), стойким или временным нерубцовым выпадением волос.

 (
Анализ крови
ОАК, БХ, 
ферритин
, сывороточное железо, 
железосвязывающая
 
способность 
сыворотки
.
Уровень 
ферритина
 может быть низким при анемии, вегетарианской диете или обильных менструациях в анамнезе. Анорексия, строгая диета или быстрая потеря веса могут также проявляться низким уровнем 
ферритина
, альбумина и общего белка.
Тесты на функцию ЩЖ показаны при 
наичии
 симптомов или признаков ее заболевания.
)Жалобы 
при давности заболевания менее 1 месяца могут быть следующие субъективные симптомы: 
· гиперемия
· жжение
· зуд в области выпадения волос.

Физикальное обследование: 
осмотр кожи головы (капиллиций) показывает, есть ли видимое уменьшение количества волос (алопеция) и, если да, то по какому типу.
При физикальном обследовании определяются следующие объективные
симптомы:



При активной (проградиентной, прогрессирующей) стадии
     субъективные симптомы, как правило, отсутствуют, некоторые больные могут предъявлять жалобы на зуд, жжение или боль в местах поражения.               Типичные очаги поражения представляют собой участки нерубцового облысения округлой или овальной формы с неизмененным цветом кожи. Реже наблюдаются очаги умеренно-красного или персикового цвета. Проксимально суженные и дистально широкие волосы в форме восклицательного знака являются характерным признаком, часто заметным на пораженном участке или по его периферии. В активной фазе заболевания на границах поражений тест на натяжение волос может быть положительным – зона так называемых «расшатанных волос». 
Граница зоны не превышает 0,5-1 см. 

Трихоскопия:  наличие «желтых точек» (фолликулы, заполненные гиперкератотическими массами), «черных точек» (кадаверизированных волос, представляющих собой комедоноподобные фолликулярные закупоривания), волос  в виде «восклицательных знаков» (дистофически измененных волос, суженных в проксимальной части), могут присутствовать: обломанные волосы, конические, тюльпановидные, закрученные колечком в виде свиного хвостика, волосы по типу монилетрикс, зигзагообразные.
При стационарной стадии
     вокруг очага алопеции зона «расшатанных волос» не определяется, кожа в очаге неизмененная.
 Трихоскопия: могут присутствовать желтые точки, веллус. 

При регрессирующей стадии
       в очаге алопеции наблюдается рост веллюса – пушковых депигментированных волос, а также частичный рост терминальных пигментированных волос. При возобновлении роста волос, как правило, первоначальные волосы гипопигментированы, но с течением времени цвет обычно возвращается. 


У больных гнездной алопеции (у 7-66%) могут наблюдаться специфические дистрофические изменения ногтей: 
· точечное изъязвление ногтей 
· трахионихия 
· линии Бо 
· онихорексис 
· истончение или уплотнение ногтей 
· онихомадезиз
· койлонихия 
· точечная или поперечная лейконихия 
· красные пятнистые лунулы 
· изменений свободного края в виде волнистых узур. 
    Клинический тест на выдергивание волос дополняется тестом на трихо (ризо) грамма, при котором 20–50 волосков эпилируются с помощью зажима для артерии с резиновым покрытием и затем анализируются под микроскопом. Затем можно подсчитать корни различной формы в каждой из фаз роста. Процент волос в фазе телогена, превышающий 20%, указывает на усиление выпадения волос. Неинвазивная фототрихограмма также может дать оценку отношения анагена к телогену, но не может выявить корневые аномалии, такие как дистрофические волосы.



Диагностика:
Диагноз ставится на основании клинической картины заболевания: 

При сомнительном диагнозе, а также перед назначением лечения, рекомендуется проведение лабораторных исследований: 





Рекомендуются консультации:
· врача-психиатра при наличии психоэмоциональных нарушений, тревожности, депрессивного состояния и т.п;
· врача-эндокринолога при выявлении эндокринной патологии, в том числе заболеваний щитовидной железы;
· врача-невролога при сопутствующей неврологической симптоматике, нарушениях сна
РОЗАЦЕА
— хронический  дерматоз, характеризующийся поражением кожи лица в виде эритемы и папулопустулезных элементов.

Розацеа диагностируется на основании сопоставимого анамнеза и физикального обследования.

Жалобы и анамнез:




Физикальное обследование:

Эритемато-телеангиэктатический подтип.
· Возникновение транзиторной, усиливающейся приливами, а затем превращающейся в стойкую, эритемой, локализующуюся преимущественно на щеках и боковых поверхностях носа (центрофациальная эритема).
· Цвет эритемы варьирует от ярко-розового до синюшно-красного в зависимости от продолжительности болезни.
· Телеангиэктазии различного диаметра на фоне эритемы и отечность кожи.

Папулопустулезный подтип.
· Эритема, локализующаяся преимущественно на щеках и боковых поверхностях носа (центрофациальная эритема) различной степени выраженности
· Цвет эритемы варьирует от ярко-розового до синюшно-красного в зависимости от продолжительности болезни.
· Телеангиэктазии различного диаметра на фоне эритемы.
· Перифолликулярные папулы ярко-красной окраски на фоне эритема.
· Отдельные папулы могут быть увенчаны небольшой округлой пустулой.
· Редко: папулы сливаются в бляшки.
· Возможен стойкий отек по месту распространенной эритемы (чаще встречается у мужчин).

Фиматозный, или гипертрофический, подтип.
· Расширенные устья сально-волосяного аппарата;
· Утолщение ткани и неравномерная бугристость (от умеренной до значительной) поверхности кожи носа (ринофима), лба (метафима), подбородка (гнатофима), ушных раковин (отофима), реже – век (блефарофима).
· Телеангиэктазии разного диаметра на фоне очагов поражения.
· Эритема лица различной степени выраженности.

Окулярный подтип, или офтальморозацеа.
· Сухость глаз
· Конъюнктивальная и перикорнеальная инъекции.
· Конъюнктивальные телеангиэктазии.
· Телеангиэктазии по ресничному краю века.
· Эритема, отек век.
· Беловатый налет в углах глаз.
· Рецидивирующий гордеолум, халязион.
· Рецидивирующий мейбомиит.
· Осложнения (редко): кератит, склерит, ирит, идидоциклит.
Гранулематозная розацеа.
· Эритема лица, выраженная существенно меньше, чем при классической розацеа или совсем незначительная.
· Плотные, желтые, коричневатые или красные папулы, которые по разрешении могут оставлять рубцы, локализующиеся преимущественно в области щек и периорифициально.
· Размеры папул варьируют, однако у одного больного они одинаковы.
· При диаскопии: папулы, располагающиеся на фоне эритемы, имеют желтоватое окрашивание.

Для практической работы также важно определять тяжесть течения каждого из подтипов.

Характеристика тяжести течения эритемато-телеангиэктатического подтипа
	Клинические проявления
	Легкое течение
	Среднетяжелое течение
	Тяжелое течение

	Эритема
	Незначительная, сначала нестойкая, позднее - стойкая
	Умеренная стойкая
	Выраженная

	Приливы (эпизоды внезапного покраснения)
	Редкие
	Частые
	Частые продолжительные

	Телеангиэктазии
	Мелкие, едва заметные
	Заметные
	Множественные заметные



Характеристика тяжести течения папуло- пустулезного подтипа
	Легкое течение
	Среднетяжелое течение
	Тяжелое течение

	Малое количество папул/пустул
	Умеренное количество папул/пустул
	Множественные папулы/пустулы, могут сливаться в бляшки



Характеристика тяжести течения фиматозного подтипа
	Легкое течение
	Среднетяжелое течение
	Тяжелое течение

	Легкая эритема
Незначительный отек
Расширенные устья сально-волосяного аппарата («поры»)
	Умеренная эритема
Умеренный отек и увеличение носа
Умеренная гиперплазия тканей носа
	Выраженная эритема
Выраженное увеличение носа
Значительное разрастание тканей носа



Характеристика тяжести течения окулярного подтипа
	Легкое течение
	Среднетяжелое течение
	Тяжелое течение

	Незначительные сухость / зуд
Незначительная конъюнктивальная инъекция
	Жжение/пощипывание
Блефарит, халазион или гордеолум
Умеренная конъюнктивальная инъекция
	Боль/светобоязнь
Выраженный блефарит, эписклерит
Конъюнктивальная и перикорнеальная инъекция



     Диагностическими критериями розацеа являются: стойкая эритема в центральной части лица, существующая в течение 3 месяцев, без поражения периокулярных участков, и фимы. 
     Такие симптомы вляются дополнительными признаками, не обязательными для постановки диагноза. Их подразделяют на большие (нестойкая эритема лица, воспалительные папулы/пустулы, телеангиэктазии) и малые (жжение, покалывание, отек, сухость кожи) критерии.


























Диагностика:
 (
Гистопатология:
Гистологическая картина варьирует в зависимости от стадии заболевания.
На ранних этапах розацеа основными характеристиками заболевания являются отек, 
эктазированные
 
венулы
 и незначительный неспецифический 
периваскулярный
 
лимфоцитарный
 инфильтрат в дерме. 
При 
папуло
-пустулезной стадии наблюдаются 
периваскулярные
 лимфогистиоцитарные инфильтраты в эпидермисе, преимущественно в области фолликулов сальных желез, 
спонгиоз
 фолликулярной воронки, атрофические изменения фолликулярного аппарата и деструкция коллагеновых волокон. 
Гипертрофическая 11 форма розацеа характеризуется диффузным разрастанием соединительной ткани, гиперплазией сальных желез, наличием клещей D. 
folliculorum
 в сально-волосяных фолликулах.
На всех стадиях заболевания определяются признаки 
эластоза
) (
Лабораторная диагностика:
Для диагностики розацеа дополнительные лабораторные исследования не показаны. Не рекомендуется применять микроскопию с целью обнаружения 
Demodex
 
spp
.  и 
микроорганизамов
 и посев содержимого пустул для диагностики розацеа
Пациентам может быть поставлен неверный диагноз кожных заболеваний, имеющих схожие черты. Розацеа обычно ошибочно диагностируется как вульгарные угри у взрослых, фотодерматит, себорейный дерматит или контактный дерматит. 
Менее распространенные состояния имитации включают системные
красная волчанка, 
атопический
 дерматит, фолликулит, 
бромодермия
 и 
мастоцитоз
.
)


Рекомендуются консультации:
· врача-офтальмолога целью уточнения объема и характера дополнительного обследования при офтальморозацеа и при осложненной офтальморозацеа с целью лечения;
· врача-гастроэнтеролога с целью уточнения объема и характера дополнительного обследования.

Периоральный дерматит
— хроническое рецидивирующее заболевание кожи лица, проявляющееся эритематозно-папулезными, папуло-везикулезными, реже папуло-пустулезными высыпаниями преимущственно в периоральной области.

     Диагностика периорального дерматита основывается на анализе анамнеза и клинических проявлений.

 Жалобы и анамнез: 
· типичными жалобами пациентов с периоральным дерматитом являются
ощущение жжения
· болезненность
· стянутость и напряжение кожи в области поражения 
· зуд возможен, но не характерен

Физикальное обследование:
В зависимости от выраженности клинических проявлений различают легкую, среднюю и тяжелую степени тяжести периорального дерматита. К тяжелому периоральному дерматиту относят гранулематозный периоральный дерматит.
           Для определения степени тяжести периорального дерматита разработан индекс PODSI, основанный на оценке степени выраженности клинических проявлений таких как эритема, папулы и шелушение.

Расчет индекса PODSI
	Балльная оценка высыпаний на коже (PODSI)

	Признаки
	I степень 
(1 балл)
	II степень 
(2 балла)
	III степень 
(3 балла)

	Эритема
	Бледно-розовая, едва заметная
	Умеренная, красноватая, пятнистая
	Выраженная, темно-красная, диффузная, сливающаяся

	Папулы
	Единичные, мелкие, цвета неизмененной кожи
	Немногочисленные, умеренно выраженные, диссеминированные
	Многочисленные, выраженные, эритематозные, склонные к слиянию

	Шелушение
	Слабое,
едва заметное
	Умеренное
	Выраженное



     Значение индекса PODSI представляет собой сумму баллов оценки выраженности эритемы, папул и шелушения, согласно приведенным вариантам характеристики высыпаний для каждой из степеней тяжести, где «0» означает «отсутствие признака», 1, 2, 3 балла – степень выраженности признака, а также могут использоваться промежуточные степени 0,5; 1,5 и 2,5.
     Легкая степень тяжести периорального дерматита соответствует значениям индекса PODSI – 0,5–2,5, средняя степень тяжести – 3,0–5,5 и тяжелая форма PODSI – 6,0–9,0.
 Заболевание характеризуется
· эритемой разной степени выраженности с четкими границами
· полусферическими, нефолликулярными, розовато-красными папулами, 
· папуло-везикулами,
· реже папуло-пустулами, размером 1–2 мм в диаметре, которые локализуются в периоральной, периорбитальной областях, в носогубных складках, а также могут распространяться на кожу подбородка и щек. 
    
    Характерным признаком периорального дерматита является свободная от высыпаний бледная кожа в виде узкого ободка вокруг красной каймы губ.
    При гранулематозной форме периорального дерматита наблюдаются красно-коричневые, реже цвета нормальной кожи папулы, которые могут локализоваться не только на типичных для заболевания участках, но и на коже шеи, туловища и конечностей. 

 (
Гистопатология
при 
периоральном
 дерматите выявляет слабовыраженное подострое воспаление с явлениями 
перифолликулярного
 или 
периваскулярного
 лимфогистиоцитарного воспалительного инфильтрата с редкими плазматическими клетками. Хотя может быть фолликулярный 
спонгиоз
, типичные признаки дерматита часто отсутствуют, несмотря на 
то
 что этот термин используется для обозначения болезни.
Существует гранулематозный вариант 
периорального
 дерматита, при котором помимо 
периваскулярного
 и 
перифолликулярного
 лимфогистиоцитарного воспаления присутствуют 
дермальные
 эпителиоидные гранулемы и гигантские клетки.
)Диагностика








Псориаз
— системное иммуноассоциированное заболевание мультифакториальной природы с доминирующим значением в развитии генетических факторов, характеризующееся ускоренной пролиферацией эпидермоцитов и нарушением их дифференцировки, иммунными реакциями в дерме и си- новиальных оболочках, дисбалансом между провоспалительными и проти- вовоспалительными цитокинами, хемокинами; частыми патологическими изменениями опорно-двигательного аппарата.

      Диагноз псориаза в первую очередь клинический. Существуют различные клинические типы псориаза, наиболее распространенным из которых является хронический бляшечный псориаз. Бляшки обычно располагаются на коже головы, туловище, ягодицах и конечностях, но могут возникать на любом участке тела. Пациенты могут демонстрировать поражение ногтей, которое может отсутствовать без сопутствующих бляшек. 
      Активные поражения могут быть зудящими или болезненными. Псориаз также может проявляться как изоморфная реакция, когда новые поражения развиваются на ранее нормальной коже, которая подверглась травме или травме. Степень тяжести заболевания может быть полезной для руководства и подразделяется на легкую, среднюю и тяжелую.

     Жалобы 
· Высыпания
· чувство стянутости кожи
· зуд
· шелушения
· появление трещин на коже
· изменение ногтевых пластин
· появление высыпаний в виде пустул. 
· У некоторых больных псориазом в процесс вовлекаются суставы - псориатическая артропатия или артропатический псориаз. 
    Артралгия усиливается при движении и характеризуются различной интенсивностью: боль может быть слабой, быстро проходящей, а может быть интенсивной, непрекращающейся. Болезненность отмечается не только в суставах, но и в мышцах.



Физикальное обследование: 

(имеет ведущее значение в диагностике псориаза)
     При физикальном обследовании могут выявляться следующие характерные признаки – псориатические феномены:





I. Псориатическая триада (феномен Ауспитца):
        Поскабливание производится предметным стеклом.



II. Изоморфная реакция или феномен Кебнера:

III. Типичная локализация высыпаний: 


IV. Поражение ногтей:

Диагностика
 (
Биопсия
В 
ряд
е 
случае
в 
дл
я 
подтверждени
я 
диагноз
а 
проводя
т 
гистологическо
е 
исследовани
е 
биоптат
а 
пораженно
й 
кожи. Морфологически
е 
изменени
я 
характеризуютс
я 
выраженны
м 
акантозо
м
 
эпидермис
а с 
характерны
м 
колбообразным расширение
м 
эпидермальны
х
 
выросто
в 
книз
у и 
истончение
м 
эпидермис
а 
на
д 
верхушкам
и 
вытянуты
х 
сосочко
в 
дермы, нарушение
м 
процессо
в 
кератинизаци
и
 в 
вид
е 
паракератоза
 
исчезновения 
зернистог
о 
слоя
. В 
период
е 
прогрессирования заболевания 
в 
рогово
м 
сло
е и в 
зон
е 
паракератоз
а
 
обнаруживаютс
я 
скоплени
я 
нейтрофильны
х
 
лейкоцито
в
(
микроабсцесс
ы 
Мунро
). Вокру
г 
извиты
х 
полнокровны
х 
капилляро
в 
сосочково
й 
дермы выявляютс
я 
воспалительны
е 
инфил
ь
трат
ы 
различно
й 
степени интенсивност
и 
и
з 
лимфоцитов
, 
гистиоцитов
, 
единичны
х 
нейтрофильны
х
 
лейкоцитов.
)        Иногда болезнь схожа с другими заболеваниями, особенно на первой стадии. При поражении кистей и ногтей важно исключить наличие грибковых инфекций. Себорейный тип также требует дифференциальной диагностики. Следует также исключить себорейную экзему, розовый лишай и папулезный сифилис. 
 (
Лабораторные анализы
Для  исключения ошибок в диагнозе, нужно определить наличие сопутствующих болезней и иных протекающих на фоне псориаза патологий. Для этого могут быть назначены следующие диагностические мероприятия:
Анализ крови для выявления повышенного уровня титров ревматоидного фактора, наличие, АЛТ, АСТ, СОЭ, белков, лейкоцитоз, нарушения, характерные эндокринных и биохимических патологий.
Лабораторные анализы также важны при назначении терапии, для 
контроля за
 эффективностью лечения, выявления причин возникновения и обострения псориаза.
)

 Рекомендуются консультации:
· врача-ревматолога при наличии признаков поражения суставов, непрерывно-рецидивирующего и прогрессирующего артрита, торпидного к проводимой терапии пациентам для исключения сопутствующей патологии.
· врача-фтизиатра при назначении пациентам терапии генно-инженерными биологическими препаратами и в процессе ее проведения с целью исключения противопоказаний к терапии генно-инженерными биологическими препаратами.
· врача-терапевта при назначении цитостатических препаратов, наблюдение печеночных проб с целью исключения развития токсического гепатита и противопоказаний к терапии.


Парапсориаз
—гетерогенная группа воспалительных дерматозов различного генеза, клинические проявления которых в виде пятен и/или папул и бляшек, покрытых мелкопластинчатыми чешуйками, напоминают псориатические высыпания.

Жалобы:
· высыпания
· субъективные ощущения отсутствуют 
· крайне редко больных может беспокоить кратковременный легкий зуд 
· при остро развивающемся процессе повышение температуры до 39, общая слабость.




















Физикальное обследование и клиническая картина:
Мелкобляшечный парапсориаз









Крупнобляшечный парапсориаз. 









 Хронический лихеноидный питириаз






















Питириаз лихеноидный и оспоподобный острый (болезнь Мухи-Хабермана)




Лабораторная диагностика
 (
Инструментальный метод
Дерматоскопия 
- проведение осмотра кожи под увеличением при необходимости дифференциальной диагностики.
) (
Анализ крови
ОАК
 
:
 при остром лихеноидном 
вариолиформном
 
питириазе
 может наблюдаться лейкоцитоз и повышение СОЭ. При фебрильном язвенно-некротическом варианте 
острого
 лихеноидного 
вариолиформного
 
питириаза
 с первых дней болезни наблюдаются высокая СОЭ, лейкоцитоз, гипохромная анемия. Кроме того, необходим контроль показателей общего (клинического) анализа крови во время системной терапии 
метотрексатом
, 
циклоспорином
, преднизолоном для выявления возможных нежелательных явлений терапии.
БХ:
 при фебрильном язвенно-некротическом варианте острого лихеноидного 
вариолиформного
 
питириаза
 часто обнаруживаются положительный 
С-реактивный
 белок, повышение уровня печеночных ферментов, 
гипопротеинемия
. Кроме того, необходим контроль показателей анализа крови биохимического общетерапевтического при назначении и во время системной терапии 
ацитретином
, 
метотрексатом
, 
циклоспорином
, преднизолоном для выявления возможных нежелательных явлений.
) (
Анализ мочи
необходим контроль показателей общего (клинического) анализа мочи при назначении и во время терапии 
метотрексатом
 для выявления возможных нежелательных явлений.
)








 (
Биопсия
патолого-анатомическое
 исследование 
биопсийного
 материала
 кожи из очага поражения пациентам при необходимости проведения дифференциальной диагностики с другими воспалительными дерматозами и 
лимфопролиферативными
 заболеваниями с поражением кожи – 
лимфомами
 кожи:
Гистологическая картина кожи при 
мелкобляшечном
 
парапсориазе
 не 
 
имеет специфических изменений («хроническое воспаление»): незначительный гиперкератоз 
сочаговым
 
паракератозом
, может быть 
спонгиоз
, 
периваскулярные
, преимущественно поверхностные, 
лимфоцитарные
 инфильтраты (CD4+ и CD8+-клетки), без 
атипии
 лимфоцитов. 
При гистологическом исследовании 
биоптатов
 
крупнобляшечного
 
парапсориаза
 отмечается незначительный гиперкератоз с 
очаговым
 
паракератозом
, возможна гиперплазия эпидермиса за счет шиповатого слоя (
акантоз
) или его атрофия, незначительный 
спонгиоз
. В сосочковом слое дермы наблюдаются рассеянные неплотные 
периваскулярные
 
лимфоцитарные
 инфильтраты с редкими гистиоцитами.
Для хронического 
лихеноидного 
питириаза
 характерны следующие патоморфологические изменения: гиперкератоз с очаговым 
паракератозом
, 
акантоз
, возможен 
спонгиоз
, отек сосочковой дермы, наличие поверхностных 
периваскулярных
 и диффузных, преимущественно 
лимфоцитарных
, инфильтратов с примесью единичных нейтрофилов и гистиоцитов
 ;
 возможно проникновение отдельных лимфоцитов в эпидермис (
экзоцитоз
).
При остром лихеноидном 
вариолиформном
 
питириазе
 наблюдается выраженные изменения в эпидермисе (очаговый 
паракератоз
, скопления нейтрофилов, вакуольная дистрофия и некроз базальных 
кератиноцитов
, 
экзоцитоз
 лимфоцитов) и дерме (поверхностные и глубокие 
периваскулярные
 и диффузные 
лимфоцитарные
  инфильтраты, отек и некроз эндотелия сосудов, экстравазаты эритроцитов).
патолого-анатомическое
 исследование 
биопсийного
 материала кожи с применением 
иммуногистохимических
 
методов пациентам, клинические 
проявления
 заболевания которых требуют дифференциальной диагностики 
парапсориаза
 с 
лимфомами
 кожи
молекулярно-генетическое исследование T-клеточной 
клональности
 (по генам 
бэта
, гамма и дельта цепей T-клеточного рецептора) пациентам, клинические 
проявления
 заболевания которых требуют дифференциальной диагностики 
парапсориаза
 с 
лимфомами
 кожи 
)

Рекомендуется консультация:
· врача-гематолога пациентам с парапсориазом, у которых в результате патолого-анатомического исследования биопсийного материала кожи выявлены признаки лимфомы кожи (для дифференциальной диагностики между парапсориазом и лимфомой кожи врачу-гематологу может потребоваться патолого-анатомическое исследование биопсийного материала кожи с применением иммуногистохимических методов пациентам и молекулярно-генетическое исследование T-клеточной клональности (по генам бэта, гамма и дельта цепей T-клеточного рецептора).

Розовый лишай Жибера
— острый воспалительный самостоятельно разрешающийся дерматоз, для которого характерны типичные овальные или монетовидные пятнисто-папулезные и эритематозно-сквамозные очаги, первично располагающиеся на туловище и проксимальной поверхности конечностей. 

Жалобы 
· пятно розового цвета
· субъективно никак не беспокоит 
· при воздействии раздражающих факторов появляется незначительный зуд.

Клиническая картина:

В начале заболевания появляется яркая, овальная, слегка приподнятая над уровнем кожи бляшка, диаметром от 2 до 5 см, которая локализуется, как правило, на туловище. В центре бляшки наблюдается нежное шелушение. 
 Через 1-2 недели появляются множественные отечные, розоватого цвета эритемато-сквамозные пятна диаметром до 2-3 см, округлых или овальных очертаний, расположенные вдоль линий Лангера. Центр их нежно-складчатый, иногда пигментированный с шелушением. Шелушение более характерно на границе центральной и периферической зон в виде характерного «воротничка». Высыпания появляются не одновременно,  что обусловливает эволюционный полиморфизм. Элементы начинают разрешаться с центральной части, которая пигментируется, теряет яркие тона, отшелушивается. Постепенно исчезает венчик эритемы, оставляя нерезко выраженную гиперпигментацию. 
Иногда материнская бляшка отсутствует или имеются несколько материнских бляшек. Могут наблюдаться так же атипичные формы розового лишая: -уртикарная 
 -везикулезная 
 -папулезная
возникающие из-за раздражения кожи вследствие трения, потливости, нерациональной наружной терапии. 
            Однако и в этих случаях элементы располагаются вдоль линий Лангера. Заболевание обычно не рецидивирует. 
Спонтанное выздоровление происходит на 4-5 неделе заболевания. Остаточные клинические проявления наблюдаются редко. В ряде случаев встречается гипо- или гиперпигментация, которая чаще появляется или становится более выраженной под воздействием солнца или ультрафиолетовой терапии.









Диагностика
 (
Л
а
бораторная диагностика
клинические анализы крови и мочи;
серологические исследования для исключения сифилиса;
микроскопическое исследование соскоба с кожи для исключения микоза.
) (
         
Общее
      
основывается на данных анамнеза: 
связь с недавно перенесенной инфекцией
переохлаждение
нарушение общего состояния
        клинической картине заболевания: 
наличие «материнской» бляшки 
эритемато
-сквамозных
 элементов 
расположенных
 по линиям 
Лангера
)


 (
Биопсия
Необходима
 в нетипичных случаях. В основном, помогает   исключить другие заболевания, а не диагностировать розовый лишай, поскольку его гистопатологические признаки относительно неспецифичны и напоминают подострый или хронический дерматит.
Эпидермальные
 изменения включают очаговый 
паракератоз
, тонкий зернистый слой и 
спонгиоз
. В сосочковом слое дермы наблюдается отёк с незначительным 
периваскулярным
 лимфогистиоцитарным инфильтратом. Однако в ряде исследований было обнаружено, что 
дискератотические
 клетки в эпидермисе и 
экстравазированные
 эритроциты в дерме являются характерными гистопатологическими признаками заболевания и наблюдаются примерно у 60% пациентов.
)
Рекомендуется консультация:

· врача-иммунолога- при генерализации процесса и длительном хроническом течении





Красный плоский лишай
— хроническое воспалительное заболевание кожи и слизистых оболочек, реже поражающее ногти и волосы, типичными элементми которого являются папулы.

Жалобы и анамнез:




Физикальное обследование:
     
     Оценивается локализация, распространенность, цвет и характер высыпаний, определяется консистенция элементов сыпи при осмотре кожных покровов и слизистых оболочек полости рта и вульвы, пальпация элементов сыпи.
     
    



Симптомы (феномены), характерные для КПЛ:

 (
        Сетка 
Уикхема
мелкий
 сетчатый рисунок на поверхности папул, который выявляют при смазывании папул каким-либо жидким маслом (вазелиновым, подсолнечным и др.) При этом на поверхности элемента ясно видны белесовато опалового цвета точки и пересекающиеся в виде сетки линии. Этот феномен объясняется неравномерным утолщением зернистого слоя эпидермиса (
гранулезом
).
) (
        
Симптом кольца Поспелова
на подозрительный участок кожи накладывают водный согревающий компресс (марля, смоченная водой и отжатая, компрессная бумага, вата, бинт) на 1 
сут
. При снятии компресса отмечаются изменение цвета папулы (бляшки) с красновато-бурого на 
беловато-фарфоровый
, набухание, особенно выраженное по периферии элемента в виде кольца.
) (
        
Феномен 
Кебнера
появление высыпаний на участках кожи 
с
 минимальной 
травматизацией
.
) (
Синдром 
Грэма-Литта-Лассюэра
сочетание фолликулярной формы КПЛ с рубцовой 
алопецией
 на волосистой части головы, а также с 
нерубцовой
 
алопецией
 в области подмышечных впадин и лобка.
)
Диагностика
     
      В классических случаях красный плоский лишай может быть диагностирован клинически, хотя биопсия часто помогает подтвердить диагноз и требуется при более атипичных проявлениях. 
 (
Инструментальная диагностика
Дерматоскопия
:
 сетка 
Уикхема
 и окружающие ее 
шпилькообразные
 и точечные сосуды, желто-коричневые и желто-синие точки, роговые пробки, 
милиумоподобные
 и 
комедоноподобные
 структуры.
) (
              
Л
а
бораторная диагностика
Реакция прямой 
иммунофлюоресценции
 используется для диагностики буллезных и эрозивно-
язвеннх
 
формах
. На границе  дермы и эпидермиса выявляют обильные скопления фибрина, в тельцах 
Сиватта
 
IgM
,  
IgA
, 
IgG
 и компоненты комплемента
. 
)
 (
Биопсия
Гистоптология
:
 
гиперкератоз с неравномерным 
гранулезом
, 
акантозом
, вакуольную дистрофию клеток базального слоя эпидермиса, диффузный полосовидный инфильтрат в верхнем отделе дермы, вплотную примыкающий к эпидермису, нижняя граница которого «размыта» клетками инфильтрата. Отмечается 
экзоцитоз
. В более глубоких отделах дермы видны расширенные сосуды и 
периваскулярные
 инфильтраты, состоящие преимущественно из лимфоцитов, среди которых находятся гистиоциты, тканевые базофилы и 
меланофаги
. В длительно существующих очагах инфильтраты более густые и состоят преимущественно из гистиоцитов. На границе между эпидермисом и дермой локализуются тельца 
Сиватта
 (коллоидные тельца) — переродившиеся 
кератиноциты
.
)
 Рекомендуются консультации:
· офтальмолога, эндокринолога, терапевта, гинеколога – перед назначением ПУВА-терапии, узкополосной средневолновой фототерапии для исключения противопоказаний к проведению фототерапии;
· офтальмолога – перед назначением антималярийных препаратов для исключения противопоказаний к терапии ими, а также в процессе лечения антималярийными препаратами 1 раз в 6 месяцев для контроля безопасности терапии, включая осмотр глазного дна;
· стоматолога – при изолированном поражении слизистой оболочки полости рта;
· гинеколога – при поражении вульвы и слизистой оболочки влагалища.


Склеродермия
— хроническое заболевание соединительной ткани, которое характеризуется появлением на различных участках тела очагов локального воспаления (эритемы, отёка) с последующим формированием в них склероза и/или атрофии кожи и подлежащих тканей.

Жалобы 
· на чувство стянутости кожи
· зуд
· болезненность 
· чувство покалывания 
· ограничение движений в суставах 
· изменение объема и деформацию пораженных областей тела.

Физикальное обследование: 
       рекомендуется визуальный осмотр кожных покровов и видимых слизистых оболочек, пальпация очагов поражения. Существует 3 стадии формирования очагов: 


Для клинической оценки тяжести и повреждения кожи у пациентов с ювенильной локализованной склеродермией предложена система оценки LoSCAT, которая включает оценку тяжести и оценку повреждения кожи посредством индексов LoSSI (Skin Severity Index) и LoSDI (Skin Damage Index).

 (
   
Клинические признаки активности 
заболевания: 
наличие выраженной или умеренной эритемы
развитие отека, 
индурации
 кожи
наличие новых очагов
увеличение размеров имеющихся очагов в течение последних
 3 месяцев
повышение температуры кожи над очагами
наличие периферического воспалительного венчика.
)
 (
Клинические 
прзнаи
 отсутствия активности     заболевания:
отсутствие эритемы
отсутствие новых или увеличивающихся очагов поражения 
за 
последние
 3 месяца
отсутствие изменений степени 
индурации
 в очагах поражения
отсутствие активных 
внекожных
 проявлений заболевания
 .
)
 (
              
Л
а
бораторная диагностика
общий анализ крови с формулой
 (
Эозинофилия
 может наблюдаться у пациентов с 
генерализованной
 
морфеа
  и линейной формой склеродермии и часто коррелирует со  степенью тяжести и активностью заболевания.
 
)
биохимический анализ крови
  (
Гипергаммаглобулинемия
 может наблюдаться у пациентов с  линейной формой ЛС и у большинства пациентов с эозинофильным 
фасциитом
.
 При подозрении на миозит (мышечные боли, 
стянутость
 и/или слабость в пораженных областях) рекомендовано определение 
С-реактивного
 белка,   
лактатдегидрогеназы
, 
креатинкиназы
, 
креатинина
, скорости оседания эритроцитов.  
При подозрении на артрит показано исследование ревматоидного фактора.
)
определение параметров воспаления
 (СОЭ, 
С-реактивный
 белок)
общий анализ мочи
 (альбуминурия, 
лейкоцитурия
)
)Диагностика:



 (
Биопсия
     
Эпидермис может быть нормальным, атрофическим или даже немного толще, чем обычно. 
     Отёчность дермы с гомогенизацией и 
фибриноидной
 дегенерацией соединительнотканных компонентов отмечается в начальной стадии заболевания. В дерме преобладают капилляры с 
вакуолизированной
 протоплазмой эндотелиальных клеток, окруженных зонами лимфоидного инфильтрата. В дальнейшем наблюдается утолщение стенок капилляров за счет гипертрофированных эндотелиальных клеток, окруженных многослойным футляром из перицитов и 
лимфоидо-гистоцитарных
 элементов. Коллагеновые волокна гомогенизированы, расположены пучками, местами фрагментированы. 
Переваскулярная
 инфильтрация скудная, преимущественно 
лимфоцитарн
о
-
 
гистиоцитарная
, с небольшим количеством плазматических клеток и 
мононуклеаров
. 
     Ретикулярная дерма характеризуется широкими склеротическими пучками коллагена, которые окружает и заменяет подкожную клетчатку. Там атрофия придаточных структур, особенно волосяных покровов. 
Эккриновые
 железы 
атрофичны
, вокруг них мало 
адипоцитов
, и они находятся относительно на высоком уровне в результате депонирования коллагена. Ниже наблюдается типичный нормальный край 
дермально
-подкожной границы.  
)


 Рекомендуются консультации:
· врача-ревматолога при подозрении на наличие системной склеродермии и других болезней соединительной ткани  
· врача-невролога при расположении очагов поражения на лице и голове (у больных линейной склеродермией и прогрессирующей гемиатрофией лица Парри-Ромберга) для выявления патологии головного мозга 
· врача-офтальмолога при расположении очагов поражения на лице и голове (у больных линейной склеродермией и прогрессирующей гемиатрофией лица Парри-Ромберга) для выявления патологии органов зрения. 
· врача-стоматолога при расположении очагов поражения на лице и голове (у больных линейной склеродермией и прогрессирующей гемиатрофией лица Парри-Ромберга) для выявления патологии носоглотки и полости рта.     
· врача-ортопеда при развитии деформации нижних конечностей.








Красная волчанка
— мультифакториальное аутоиммунное воспалительное заболевание соединительной ткани, поражающее различные органы и системы и имеющее широкий спектр клинических проявлений.

     Диагностика КВ основывается на характерной клинической картине, гистологических изменениях и результатах иммунологических тестов.
          


Жалобы: 
· на высыпания на коже лица
· груди
· обычно не сопровождающиеся субъективными ощущениями.
· появлению высыпаний могут способствовать солнечное и ультрафиолетовое излучение.
· обострение заболевания чаще наблюдаются в весенне-летний период.
Физикальное обследование:



 (
Биопсия
Патоморфологические изменения при различных кожных
 формах КВ могут иметь существенные отличия.
При 
дискоидной
 КВ
 характерны изменения эпидермиса в виде гиперкератоза, усиливающегося в  области устьев волосяных фолликулов и  потовых желез, атрофии, вакуольной дегенерации базального слоя, утолщения базальной мембраны; в дерме отмечается отек и расширение сосудов сосочкового слоя, образование преимущественно 
лимфоцитарных
 инфильтратов вокруг сосудов и придатков кожи, 
базофильная
 дегенерация коллагена, отложения муцина.
При подострой кожной форме КВ
 изменения менее выражены: в эпидермисе гиперкератоз наблюдается только в области устьев волосяных фолликулов («фолликулярные пробки»), атрофия и вакуолизация базальных кератиноцитов проявляются в меньшей степени; в дерме встречаются 
лимфоцитарные
 инфильтраты незначительной плотности, преимущественно в сосочковой части дермы. 
При 
глубокой
 КВ
 эпидермис и дерма могут не  вовлекаться в  воспалительный процесс. 
Основные изменения наблюдаются в  гиподерме, где процесс начинается с лобулярного 
панникулита
 с последующим вовлечением 
септальных
 перегородок. 
Гистологические изменения 
при опухолевидной КВ
 характеризуются формированием плотных 
дермальных
 
периваскулярных
 и 
периаднексальных
 
лимфоцитарных
 инфильтратов, а также значительными отложениями муцина между коллагеновыми волокнами дермы, при этом эпидермис остается 
интактным
.
 При прямом 
иммунофлюоресцентном
 исследовании биоптата кожи из очагов поражений в зоне 
эпидермо-дермального
 сочленения выявляются 
крупноглобулярные
 отложения иммуноглобулинов 
IgM
/
IgG
 и комплемента — положительный тест «волчаночной полоски». У больных системной КВ этот тест может быть положительным и  на  участках непораженной кожи. Необходимо учитывать, что положительные результаты теста не являются специфичными для КВ и могут наблюдаться при других дерматозах, у здоровых людей на  участках, подвергшихся длительному солнечному облучению.
) (
Лбораторная
 диагностика
клинический анализ крови и мочи, определение ряда биохимических показателей:
 
алани
н
-
, 
аспартатаминотрансферазы
, γ-
глутамилтранспептидазы
, щелочной фосфатазы, мочевины, 
креатинина
, С-реактивного белка; 
иммунологические тесты: 
на антинуклеарные антитела — ANA (при положительном результате исследуются антитела к экстрагируемому ядерному антигену — ENA и  к  
двухцепочечной
 ДНК  — 
анти
-
dsDNA
), антитела к  
нуклеопротеинам
  — анти-
Ro
/SS-A и  анти-
La
/SS-B, антифосфолипидные антитела (методом иммуноферментного анализа, реакции преципитации с кардиолипиновым антигеном — VDRL).
При кожных формах КВ могут вырабатываться 
аутоантитела
. У больных 
дискоидной
 КВ наблюдается образование антител анти-
Ro
/SS-A, анти-
La
/SS-B и анти-annexin-1. У большинства пациентов с подострой кожной формой КВ выявляются анти-
Ro
/SS-A (70%), ANA (60-80%) и анти-
La
/SS-B (30—50%) антитела. 
При проведении дифференциальной диагностики важно учитывать, что для системной КВ характерно наличие антител к экстрагируемому ядерному антигену 
Sm
 (
Smith
) — анти-
Sm
 и положительные тесты на анти-
dsDNA
.
)Диагностика

Рекомендуется консультации:
· врача-ревматолога при необходимости исключения диагноза системной красной волчанки.
· врача-офтальмолога  перед началом приема гидроксихлорохина или хлорохина и во время лечения ими не реже 1 раза в 6 месяцев для контроля нежелательных явлений терапии (ретинопатия), включая осмотр глазного дна.









Дерматомиозит
— это редкое заболевание, которое относится к группе воспалительных миопатий и характеризуется поражением мышц и кожи, а также других органов и тканей, прежде всего сердца, легких и верхнего отдела желудочно-кишечного тракта.  

Жалобы
· неуклонно прогрессирующую слабость в проксимальных мышцах рук и ног
· повышение температуры тела
· появление сыпи.


Диагностика
      В диагностике любого заболевания ведущее значение принадлежит клиническим проявлениям. Однако редкость, тяжесть, полиморфизм процесса, частое сочетание его с онкологическими заболеваниями обусловливают зачастую несвоевременное распознавание болезни. Поэтому необходим алгоритм обследования каждого пациента с подозрением на дерматомиозит.
      
 (
Лабораторная диагностика
Наиболее специфичны для диагностики определение содержания миоглобина в сыворотке крови - реакция пассивной гемагглютинации
 .
 Концентрация миоглобина, равная или превышающая 128 мг/мл, подтверждает диагноз «дерматомиозит». Этот метод практически вдвое превышает по информативности определение 
креатинурии
 и активности мышечных ферментов, что позволяет применять его для диагностики патологии даже на ранних стадиях.
Изменения иммунного статуса происходят как на клеточном, так и на гуморальном уровне. Дефект 
Т-клеточного
 звена обусловливает снижение 
иммунорегуляторного
 индекса, проявляется достоверным снижением количества Т-лимфоцитов, уменьшением их 
субпопуляций
.
Установлена
 существенная 
гипериммуноглобулинемияIgI
 и 
IgM
, что вместе с 
гиперглобулинемией
 отражает аутоиммунные процессы в организме.
Метаболизм соединительной ткани изменяется как за счёт нарушения обмена коллагена, так и за счёт основного межуточного вещества - 
фибронектина
, содержание которого при дерматомиозите повышено вдвое.
Важным диагностическим приёмом считается обнаружение 
антисинтетазных
 антител. У пациентов с наличием антител в крови в 95% случаев встречается интерстициальная пневмония (а не в 45%, как сообщалось ранее)
 .
Повышение уровня 
пептидносвязанногооксипролина
 в крови и увеличение экскреции с мочой общего 
оксипролина
 свидетельствуют о наличии 
склерозирования
 уже на ранних стадиях дерматомиозита.
Электромиография скелетных мышц служит чувствительным, но неспецифическим тестом.
)

 (
Биопсия
    
С помощью гистологического анализа в очагах поражения кожи обнаруживают истончение эпидермиса. 
    Дерма отёчна, с дистрофией волосяных фолликулов и сальных желёз. 
    Коллагеновые волокна набухшие, гомогенизированные, эластические разрушены. Отмечается умеренная 
периваскулярная
 
лимфоцитарная
 инфильтрация с наличием 
гистоцитов
, фибробластов, плазматических и тучных клеток. Подкожная клетчатка отёчна, с 
мукоидной
 дегенерацией, фиброзом, 
возможен
 
кальциноз
.
    Интима сосудов 
утолщена
, могут быть тромбы. При глубокой биопсии мышц выявляют хроническую воспалительную инфильтрацию 
периваскулярной
 и интерстициальной зон вокруг фибрилл. Инфильтрат преимущественно из лимфоцитов с включением гистиоцитов, тучных клеток, нейтрофилов.     Наблюдаются признаки дегенерации и некроза миофибрилл, фагоцитоз 
некротизированных
 клеток. При длительном течении болезни 
некротизированные
 мышечные волокна замещает фиброзная ткань.
)

Рекомендуется консультации:
· врача-невролога при необходимости исключения неврологической патологии.
· Врача- ревматолога для наблюдения больного 

Атопический дерматит
— мультифакторное генетически детерминированное
воспалительное заболевание кожи, характеризующееся зудом, хроническим
рецидивирующим течением, возрастными особенностями локализации и морфологии очагов поражения.

Жалобы и анамнез:
· зуд- является постоянным симптомом заболевания во всех возрастных периодах 
· сухость и шелушение кожи 
· трещины
· в участках поражения кожи очаги гиперпигментации 
· отечность век 
· заеды в уголках рта 
· изменение ногтевой пластины
· выраженное психоэмоциональное нарушение 
· повышенная нервозность 
· беспокойство
 (
Анамнез:
нужно 
оценивать характер течения заболевания 
сроки начала заболевания
 наличие 
атопических
 заболеваний, как у пациента, так и его
родственников 
сезонность обострений 
факторы, провоцирующие обострения дерматита
обращать внимание на склонность пациента к развитию бактериальных, вирусных и грибковых инфекций кожи. 
)Физикальное обследование:
     Для постановки диагноза атопического дерматита необходимо сочетание трёх основных и не менее трёх дополнительных критериев.
    Выделяют основные и дополнительные диагностические критерии J.M. Hanifin и G.Rajka:
2



Клиника:
    Клинические проявления атопического дерматита отличаются в разные возрастные периоды. Основные различия заключаются в локализации очагов поражения и соотношении экссудативных и лихеноидных компонентов высыпаний.








Стадии болезни:
· Стадия обострения или выраженных клинических проявлений характеризуется наличием эритемы, папул, микровезикул, мокнутия, множественных экскориаций, корок, шелушения; зуда разной степени интенсивности.
· Стадии ремиссии:
- при неполной ремиссии отмечается значительное уменьшение симптомов заболевания с сохранением инфильтрации, лихенификации, сухости и шелушения кожи, гиперили гипопигментации в очагах поражения;
- полная ремиссия характеризуется отсутствием всех клинических симптомов
заболевания.

Распространённость кожного процесса:
· При ограниченно-локализованном процессе площадь поражения не превышает 10% кожного покрова.
· При распространённом процессе площадь поражения составляет от 10% до 50% кожного покрова.
· При диффузном процессе площадь поражения составляет более 50% кожного покрова.


     Для оценки степени тяжести АтД используют полуколичественные шкалы, из которых наиболее широкое применении получила шкала SCORAD (Scoring of Atopic Dermatitis).
     SCORAD предусматривает балльную оценку шести объективных симптомов: эритема, отек/папулезные элементы, корки/мокнутие, экскориации, лихенификация/шелушение, сухость кожи.
     Интенсивность каждого признака оценивается по 4-уровневой шкале: 0 — отсутствие, 1 — слабая, 2 — умеренная, 3 — сильная. 
     При оценке площади поражения кожного покрова следует использовать «правило девятки», в котором за единицу измерения принята площадь поверхности ладони больного, эквивалентная одному проценту всей поверхности кожи. Цифрами указано значение площади для больных в возрасте старше 2 лет, а в скобках — для детей в возрасте до 2 лет. Оценку субъективных симптомов (ощущение зуда, нарушение сна) проводят у детей в возрасте старше 7 лет и взрослых; у детей младшего возраста оценку субъективных симптомов проводят с  помощью родителей, которым предварительно объясняют принцип оценки. 

      Значения индекса могут варьировать в пределах от 0 (нет заболевания) до 103 (максимально тяжелое течение АтД). На линейке внизу рисунка указывается точка, соответствующая степени выраженности оцениваемого субъективного признака, усредненной за последние 3 суток.

 (
Биопсия
акантоз
, дерме отек и 
периваскулярные
 инфильтраты из лимфоидных клеток гистиоцитов, нейтрофилов и тучных клеток
 ,
 в эпидермисе 
гипер
- и 
паракератоз
.
) (
        Общие данные
кожное тестирование с аллергенами пациентам в случае отсутствия достаточного для установления диагноза атопический дерматит числа дополнительных диагностических критериев;
прижизненное патолого-анатомическое исследование 
биопсийног
о
(
операционного) материала кожи для дифференциальной диагностики в случае наличия у пациента клинических признаков общих с другими заболеваниями кожи (например, с Т-клеточной 
лимфомой
). 
) (
Лабораторная диагностика
общий анализ крови
 развернутый для выявления лабораторных признаков 
атопического
 дерматита (
эозинофилия
), для диагностики заболеваний и состояний, являющихся противопоказаниями к проведению системной терапии 
атопического
 дерматита и для контроля безопасности проводимой системной терапии или фототерапии;
анализ крови биохимический
 для диагностики заболеваний и состояний, являющихся противопоказаниями к проведению системной терапии 
атопического
 дерматита и для контроля безопасности проводимой системной терапии или фототерапии;
общий
  анализа мочи
 пациентам для диагностики заболеваний и состояний, являющихся противопоказаниями к проведению системной терапии 
атопического
 дерматита и для контроля безопасности проводимой системной терапии или фототерапии;
исследование уровня общего 
иммуноглобулина E
 в крови;
исследование уровня 
аллерген-специфических
 иммуноглобулинов E в крови. В случае отсутствия достаточного числа дополнительных диагностических критериев для установления диагноза атопический дерматит.
)Диагностика
Консультации смежных специалистов
· врача-аллерголога-иммунолога для проведения аллергологического обследования с целью назначения элиминационных мероприятий, в том числе диеты, и определения показаний к проведению аллерген– специфической иммунотерапии.
· Врача-гастроэнтеролога, врача-невролога, врача-педиатра, врача-эндокринолога.

Крапивница
— группа заболеваний, характеризующихся развитием зудящих волдырей и/или ангиоотеков.

  Жалобы и анамнез:
· на обратимые высыпания бледно-красного цвета
· волдыри и/или ангиоотеки
· кожный зуд 
· жжение
· чувство распирания при ангиоотеках 
· повышение температуры тела 
· озноб 
· артралгии 
· расстройства со стороны ЖКТ


Клиника
По характеру течения обычная крапивница подразделяется на острую и хроническую.




Таким образом, для волдыря при крапивнице характерны следующие признаки:
· центральный отек разных размеров, почти всегда окруженный эритемой;
· зуд, иногда ощущение жжения;
· обратимость (волдырь исчезает бесследно в течение 1–24 часов).

Частным случаем обычной крапивницы является ангиоотек (ангиоедема, отек Квинке, ограниченный ангионевротический отек, гигантская крапивница). Быстро формируется, обычно ограниченно, глубокий отек кожи или слизистых оболочек. Отек может быть диффузным, окраска кожи в очаге поражения более бледная, кожа плотная на ощупь, в зоне отека напряжена, при нажатии пальцем в области отека вдавление не образуется.
 
Отек Квинке чаще развивается на одном участке кожного покрова, а, в противном случае,  большей частью ассиметрично. Важным клиническим симптомом, отличающим отек Квинке от обычной крапивницы, является отсутствие зуда. Пациентов обычно беспокоит чувство распирания, стягивания, реже – болезненности в очаге поражения. В процесс вовлекаются, хорошо растяжимые ткани, имеющие рыхлую подкожную жировую клетчатку – область век, губ, щек, мошонка, крайняя плоть, реже – конечности, живот, а также слизистые оболочки полости рта, языка, гортани, трахеи, бронхов, желудочно-кишечного тракта. 
Может наблюдаться поражение сухожильных влагалищ, суставов (перемежающийся отек суставов), надкостницы, мозговых оболочек, лабиринта. При развитии гигантской крапивницы на слизистой оболочке полости рта возникает нарастающее чувство распирания, парестезии. При отеке слизистой оболочки носа может быть чихание и затруднение носового дыхания. При поражении губ и языка отмечается резкое ассиметричное увеличение их в размерах, нарушается речь. При формировании отека в области гортани возникает осиплость голоса, вплоть до афонии, обусловленная отеком голосовых связок, а затем и затруднение дыхания. При развитии гигантской крапивницы в области трахеи и бронхов появляется кашель с большим количеством прозрачной мокроты, внезапное затруднение дыхания. Нарастание отека гортани, трахеи и бронхов может привести к летальному исходу от асфиксии.
 Поражение слизистых оболочек желудочно-кишечного тракта обычно сопровождается болями в животе, симптомами кишечной непроходимости; если в процесс вовлечена слизистая оболочка мочевого пузыря, могут отмечаться дизурические явления. В некоторых случаях констатируют очаговую неврологическую симптоматику (потеря сознания, судорожные припадки и др.), обнаруживают отек диска зрительного нерва, а при поражении лабиринта – симптомы болезни Меньера.
 На фоне отека Квинке возможны подъем температуры тела, появление головной боли, нарушение общего состояния, резкое падение артериального давления, шок. Ангионевротический отек нередко сопровождается проявлениями обычной крапивницы.
Развившись внезапно, отек Квинке обычно держится несколько часов, реже – до 72 часов. Проявления гигантской крапивницы разрешаются полностью, но может рецидивировать. 
Таким образом, ангиоотек характеризуется следующими признаками:
· быстроразвивающийся отек глубоких слоев дермы, подкожной клетчатки и подслизистого слоя;
· чувство распирания и болезненности чаще, чем зуд;
· возможное отсутствие эритемы;
· разрешение в срок до 72 часов.

Диагностика
        Диагностика крапивницы не требует лабораторного подтверждения (в отличие от диагностики причин крапивницы).
       Специальные провокационные пробы, например, диета, содержащая псевдоаллергены, и лабораторные тесты помогают выявить причины хронической спонтанной крапивницы, однако они малоинформативны при физической крапивнице и других типах крапивницы, вызванных внешними факторами.      Расширенное диагностическое обследование, направленное на выяснение причины крапивницы, диктуется клинической ситуацией и анамнезом пациента

Таблица 3. Рекомендуемые диагностические тесты у пациентов со спонтанной крапивницей
	Тип
	Подтип
	Обязательное диагностическое 
обследование
	Расширенное диагностическое обследование

	Спонтанная
	Острая спонтанная
	Не показано
	Не показано

	
	хроническая спонтанная
	Общий клинический  анализ крови развернутый
Исследование скорости оседания эритроцитов, Исследование уровня С-реактивного белка в сыворотке крови
	тесты для исключения инфекционных заболеваний (например, Helicobacter pylory), паразитарной инвазии; атопии; 
гормонов щитовидной железы и антител к структурам щитовидной железы (тиреоглобулина, Т4 свободного, Т3 свободного, антител к тиреопероксидазе и тиреоглобулину); 
тесты для исключения атопии, физической крапивницы, с лекарствами, пищевые оральные; тест с аутологичной сывороткой; триптаза; 
кожная биопсия;
D-димер;
 антинуклеарные антитела;
С3/С4-компоненты комплемента; белковые фракции




Таблица 4. Рекомендуемые диагностические тесты у пациентов с индуцируемой крапивницей
	Тип
	Подтип
	Обязательное диагностическое обследование
	Расширенное диагностическое  обследование в зависимости  от анамнеза и проведения  дифференциальной диагностики

	Индуцируемая крапивница
	холодовая
	холодовой провокационный тест и определение порога чувствительности* 
	Клинический анализ крови и СОЭ/СРБ, криопротеины для исключения других заболеваний, особенно инфекционных

	
	замедленная  крапивница от давления
	тест с давлением и определение порога чувствительности
	Нет

	
	тепловая
	тепловой провокационный тест  и определение порога чувствительности* 
	Нет

	
	Солнечная  крапивница
	уФ и видимый свет разной длины волны и определение порога  чувствительности
	Исключить другие фотодерматозы

	
	Симптоматический  дермографизм
	механическое воздействие (например, нанесение штрихов шпателем) и определение порога чувствительности
	Клинический анализ крови, СОЭ/CРБ

	
	Вибрационная  крапивница
	Провокационный тест, например, с лабораторным вибратором
	Нет

	
	Аквагенная  крапивница
	Влажная одежда, температуры тела на 20 мин
	Нет

	
	холинергическая  крапивница
	Физическая нагрузка и горячая ванна
	Нет

	
	Контактная  крапивница
	Кожные провокационные тесты, например, рrick/patch-тесты
	Нет


Примечание. Необходимо отменить антигистаминные ЛС за 48 ч до проведения тестов.* Определение температурного порога чувствительности проводится с помощью прибора Temp-test, порога чувствительности при дермографической крапивнице с помощью дермографометра, недоступных в рутинной практике российских врачей.

Прямая экстраполяция диагностического тестирования при индуцируемой крапивнице на детскую популяцию  невозможна.
Клинически значимые находки могут служить основанием для сокращения объема обследования в случае положительного ответа на терапию.

Консультации смежных специалистов
· аллерголога-иммунолога и/или дерматолога для всех пациентов с хронической крапивницей;
· ревматолога, онколога, паразитолога, эндокринолога, гастроэнтеролога, невролога, психиатра, гематолога, пульмонолога по показаниям при подозрении на соответствующие патологии.


Многоформная экссудативная эритема
— острая иммуноопосредованная воспалительная реакция кожи и, в ряде случаев, слизистых оболочек на различные стимулы, характеризующаяся мишеневидными очагами поражения с периферической локализацией, склонная к рецидивированию и саморазрешению.

        Диагноз устанавливается на основании жалоб, данных анамнеза и характерной клинической картины.

Жалобы: 
· повышение температуры тела 
· недомогание
· боли в мышцах и суставах 
· боль в горле 
· в течении 10-15 суток появление высыпаний 
· поражение слизистой полости рта в виде волдырей, язв 
· поражение слизистой глаз.

Клиника:
Многоформная эритема характеризуется острым началом. Заболевание часто начинается с продромальных явлений.
После продромального периода толчкообразно появляются полиморфные высыпания на коже – эритемы, папулы, везикулы.
Для многоморфной эритемы характерно наличие мишеневидных очагов менее 3 см в диаметре с четко очерченными краями, в структуре которых выделяют три различные зоны: 
· центральный диск темной эритемы или пурпуры, который может стать некротическим или трансформироваться в плотную везикулу; 
· кольцо пальпируемого бледного отечного участка; 
· наружное кольцо эритемы. 
Встречаются и атипичные очаги поражения.
Первичными морфологическими элементами при многоформной эритемы являются гиперемические пятна (эритемы), папулы и пузыри. Папулы округлой формы с четкими границами, величиной от 0,3 до 1,5 см, красно-синюшного цвета, плоские, плотные при пальпации, склонные к центробежному росту с западением центральной части. По периферии папул образуется отечный валик, а центр элемента, постепенно западая, приобретает цианотичный оттенок (симптом «мишени», или «радужной оболочки», или «бычьего глаза»). Пузыри округлой формы, небольшие, плоские, имеют толстую покрышку, наполнены опалесцирующей жидкостью, расположены, как правило, в центре папул. Патологические элементы склонны к слиянию с образованием гирлянд и дуг. 
Вторичными морфологическими элементами при многморфной эритеме являются эрозии, корки, чешуйки, гиперпигментные пятна, не имеющие клинических особенностей.
На слизистых оболочках могут образовываться пузыри, которые вскрываются с образованием болезненных эрозий.
Высыпания обычно появляются внезапно, располагаются чаще по периферии, симметрично на коже тыльной поверхности стоп и кистей, разгибательных поверхностях предплечий и голеней, красной кайме губ с образованием корочек, слизистой оболочке полости рта. Поражение глаз и гениталий наблюдается реже.
Разрешение высыпаний продолжается в течение 2–3 недель, не оставляя рубцов. Пигментные пятна, появляющиеся на месте бывших папул, отличаются желтовато-коричневой окраской. 
 (
При рецидивирующем течении заболевания проводить определение ДНК 
цитомегаловируса
 (
Cytomegalovirus
), Эпштейна-
Барр
 (
Epstein-Barr
 
virus
), простого герпеса 1 и 2 типов (
Herpes
 
simplex
 
virus
 
types
 1, 2), ДНК вируса герпеса 6 типа (HHV6) методом ПЦР с целью установления этиологического фактора (Материал – содержимое пузыря, слюна, соскоб со слизистой оболочки полости 
рта
.З
аболевание
 часто ассоциировано с вирусами Эпштейн-
Барр
, 
цитомегаловирус
, герпес 1, 2, 6 типов).
)
 (
Лабораторная диагностика
Общий анализ крови 
для оценки общего состояния пациента 
( 
при течении заболевания отмечается повышение СОЭ, умеренный лейкоцитоз)
в сложных диагностических случаях с целью дифференциальной диагностики с аутоиммунными дерматозами (вульгарной пузырчаткой, 
паранеопластической
 пузырчаткой, 
IgA
-пузырчаткой, 
буллёзным
 
пемфигоидом
) выполнять прямую 
РИФ 
(определяют отложение 
IgA
 или 
IgG
 в дерме и эпидермисе).
) (
Биопсия
В случае затруднений в диагностике 
многоформной
 эритемы   с целью уточнения диагноза прижизненное патолого-
анатомическоей
 исследование биоптата кожи (при гистологическом исследовании наблюдаются: отек сосочкового слоя, инфильтрация дермы различной интенсивности.
 Инфильтрат состоит из лимфоцитов, нейтрофилов и эозинофилов. В базальных клетках эпидермиса наблюдается вакуольная дистрофия. В некоторых участках клетки инфильтрата могут проникать в эпидермис и в результате 
спонгиоза
 образовывать 
внутриэпидермальные
 пузырьки. 
Вакуольная дистрофия и выраженный отек сосочкового слоя дермы могут приводить к образованию 
субэпидермальных
 пузырей);
)Диагностика
           
Консультации смежных специалистов: 
· врача-офтальмолога (при поражении слизистых оболочек глаза), 
· врача-оториноларинголога (при поражении слизистых оболочек полости рта и носа), стоматолога (при поражении слизистой полости рта) с целью коррекции терапии.


Простой контактный дерматит
— это воспалительная реакция кожи, возникающая в ответ на прямой воздействие внешних раздражающих факторов.

Жалобы: 
· зуд 
· жжение  
· болезненность кожи в области поражения 
· порой высыпания появляются за пределами раздражающего фактора

Критерии установления диагноза
Диагноз простого и аллергического контактного дерматита устанавливается на основании:


Клиника:
Для простого контактного дерматита характерно появление высыпаний сразу после попадания раздражителя на кожу. Выраженность проявлений аллергического контактного дерматита в большей степени зависит от индивидуальной предрасположенности пациента к аллергическим реакциям, чем от дозы воздействия. В связи с этим тяжелый аллергический дерматит может развиться при попадании кожу даже незначительного количества аллергена.
Наиболее часто воздействию раздражающих веществ и аллергенов подвержена кожа лица, рук, шеи, подмышечных впадин, волосистой части головы, несколько реже – нижних конечностей, аногенитальной области и ушных раковин. Локализация высыпаний при простом контактном дерматите ограничивается местом воздействия на кожу раздражителя. При аллергическом контактном дерматите высыпания также возникают в местах воздействия аллергена на кожу, но могут распространяться за пределы места его попадания на кожу.
Клинические проявления острого простого и аллергического контактного дерматита обладают определенным сходством, часто бывают полиморфны и представлены эритемой, отечностью, папулами, везикулёзными, высыпаниями. Возникают эрозии, мокнутие, экскориации. При кратковременном сильном воздействии раздражителя возникает эритема, на фоне которой формируются пузыри или даже некроз кожи.
В случае длительного повторяющегося воздействия раздражителей или аллергенов заболевание приобретает хроническое течение и характеризуется сухостью кожи, очагами неяркой эритемы, развивается инфильтрация, появляются шелушение, трещины, имеются экскориации. У пациентов с хроническим течением заболевания и длительно существующими поражением кожи патологический процесс может продолжаться длительное время (месяцы, годы).
    
Диагностика:
· Основным приемом с целью дифференциальной диагностики простого и аллергического контактного дерматита и для установления причинно-значимого аллергена является постановка аппликационных кожных тестов (patch-тесты) со стандартным набором аллергенов для тестирования, или классических аппликационных тестов с индивидуальными аллергенами. Показания и выбор метода аппликационного тестирования определяет врач (дерматолог, аллерголог-иммунолог). Тестирование желательно проводить не ранее чем через месяц после регрессирования симптомов острого контактного дерматита. Постановку аппликационных тестов проводят, как правило, на коже спины или предплечья, на непораженных участках кожи, для исключения неспецифических ложноположительных и ложноотрицательных результатов.
Виды тестов:
· Классический закрытый аппликационный тест – аппликация тестируемого вещества на кожу предплечья или средней трети спины с покрытием марлевым или ватным тампоном и специальной компрессной бумагой, закреплением пластырем и оставлением на коже в течение 48 часов с последующей оценкой теста.
· Открытый аппликационный тест – для тестирования потенциально раздражающих аллергенных веществ (краски, растворимые масла, мыла, моющие средства).  Место нанесения вещества остается открытым. Через 30 минут тестируемое вещество осторожно удаляют и проводят оценку результатов сразу после элиминации, а также в течение 48 часов.
· Повторный открытый аппликационный тест (если клиническая значимость открытого теста сомнительна, например предполагаемый аллерген присутствует в составе испытуемого средства в низкой концентрации). Исследуемое вещество в количестве 0,1 мл наносят на кожу (локтевая ямка, внешняя сторона плеча) 2 раза в день до 28 дней или до появления первых признаков развития экзематозной реакции. Положительная реакция свидетельствует о клинической значимости исследуемого вещества для пациента.
· Полуоткрытый аппликационный тест – для тестирования с веществами со слабым местно-раздражающим действием: 
· ртутными соединениями –фенилмеркуроборат; 
· четвертичными аммониевыми солями – хлорид бензалкония, йод;
· эмульгаторами; 
· пропиленгликолем; 
· кремами на основе лаурилсульфата натрия; 
· косметическими средствами, содержащими эмульгаторы;
· растворителями – тушь, лак для ногтей, краски для волос, жидкие мыла. 
В этом случае 1–2 мкл тестируемого вещества наносят на кожу и дают высохнуть (водорастворимые продукты используют в виде 1% или 2% растворов). После полного высыхания место нанесения вещества закрывают неокклюзионной повязкой, которую оставляют на коже в течение 48 часов. Результаты оценивают также как при закрытом тесте.
· Провокационный тест с использованием подозреваемых агентов проводят в случаях, когда результаты аппликационных тестов отрицательные, однако существуют убедительные анамнестические данные об участии данного вещества в развитии заболевания. С согласия пациента ему рекомендуют использовать продукт в реальных условиях. Преимущества этого теста заключаются в том, что воспроизводятся все факторы, которые привели к развитию дерматита: потоотделение, трение, воздействие солнечного света, применение вещества на поврежденные участки кожи. Однако, данный метод не позволяет окончательно дифференцировать аллергический контактный дерматит и простой раздражительный контактный дерматит.
· Аппликационные тесты с индивидуальными аллергенами.
Оценку аппликационных тестов проводят в соответствии с установленными Международной исследовательской группой по аллергическому контактному дерматиту правилами:
· •	1+ - стойкая эритема и инфильтрация;
· •	2+ - появление везикул; 
· •	3+ - тяжелая реакция, сопровождающаяся появлением пузырей.
При постановке тестов возможны ложноположительные и ложноотрицательные реакции.










 (
Биопсия
Пациентам с длительно существующими высыпаниями патолого-
анатомическое исследование 
биопсийного
 материала кожи для дифференциальной диагностики с другими заболеваниями (
патолого-анатомическое исследование 
биопсийного
 материала кожи обычно не требуется, за исключением нетипичных случаев, когда следует проводить дифференциальную диагностику контактных дерматитов с рядом заболеваний кожи, которые могут иметь сходную клиническую картину (
атопический
 дерматит, 
дерматофитии
, псориаз, себорейный дерматит, чесотка, красный плоский лишай, 
интертригинозная
 форма кандидоза, 
стрептодермия
, 
лимфомы
 кожи и др.) и ряд
 системных заболеваний (
энтеропатическийакродерматит
, 
поздняя
 кожная 
порфирия
, 
фенилкетонурия
 и др.). У пациентов, кожа которых длительное время подвергалась воздействию химических веществ раздражителей и аллергенов, возможно развитие других заболеваний кожи вне зависимости от химического воздействия или в связи с ним (
лимфомы
 кожи, 
атопического
 дерматита, красного плоского лишая, псориаза и других), что требует проведения дифференциальной диагностики
.
)























Токсикодермия
— это острое воспалительное заболевание кожных покровов, а иногда и слизистых оболочек, развивающееся под действием гематогенного распространения аллергена, поступившего в организм пероральным, ингаляторным, внутривенным, подкожным, внутримышечным, интравагинальным путями.

     Диагноз устанавливается на основании данных жалоб, анамнеза и характерной клинической картины. 
Жалобы:
· кожный зуд различной интенсивности 
· инъекцию склер
· слезотечение
· нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта 
· повышение температуры тела до умеренных показателей 
· при поражении ладоней и подошв наступает полное отторжение рогового слоя 
· в сочетании с отеком Квинке — отеком кожи, подкожной клетчатки, значительным увеличением губ, языка, ощущают зуд или жжение ладоней и подошв, онемение языка, давящую боль за грудиной, сердцебиение, слабость
· при угрозе развития анафилактического шока наблюдаются бронхоспазм, тошнота, рвота, понос, артралгии.


Анамнез:
Тщательно собранный анамнез имеет особое значение в диагностике лекарственной токсидермии, при этом выясняется: 
· наличие сходных симптомов в анамнезе; 
· наличие профессиональных факторов риска развития заболевания; 
· прием лекарственных препаратов и др. 
Многие больные не считают медикаментами средства, которые они давно принимают (капли в нос или в глаза, контрацептивные препараты). В перечень лекарств больные также обычно не включают препараты, прием которых закончился 1–2 недели тому назад. 
Необходимо иметь в виду и возможность перекрестной аллергической реакции: 
· некоторые диуретические средства (фуросемид, тиазид) – с сульфаниламидами; 
· пенициллин – с полусинтетическими антибиотиками, отличающимися от исходного препарата боковыми цепями.
Подтверждением диагноза лекарственной токсидермии служит и ее ослабление или исчезновение после прекращения приема подозреваемого лекарства. Этот признак также имеет относительную ценность, так как кожные высыпания могут долго сохраняться и после отмены препарата.

Клиника
Клинические проявления лекарственной аллергии очень разнообразны и представлены почти всеми первичными морфологическими элементами: пятнистыми, папулезными, уртикарными, везикулезными, буллезными, пустулезными, узловатыми. Высыпания чаще мономорфные, реже – полиморфные: 
· пятнисто-папулезные, 
· пятнисто-везикулезные, 
· везикуло-буллезные и др.
 (
Пятнистая 
токсидермия
в виде 
эритематозных
, пигментных или геморрагических (
пурпурозных
) элементов, обычно локализуется на туловище, лице, конечностях. В крупных кожных складках (паховых, подмышечных, под молочными железами) сыпь нередко сливается. Распространенность высыпаний варьирует от единичных элементов до эритродермии. Поверхность элементов гладкая, позднее может отмечаться шелушение. Иногда центр растущего пятна становится бледнее периферии, тогда элементы приобретают вид колец. Высыпания появляются через различное время после приема лекарства, иногда очень короткое, если к данному фармакологическому средству ранее развилась гиперчувствительность. Элементы появляются сразу или постепенно, толчками, достигая максимального развития в течение 2–3 дней, и через несколько дней исчезают, не оставляя следов. При поражении ладоней и подошв наступает полное отторжение рогового слоя.
Пятнистые эритематозные и геморрагические элементы, сходные с таковыми при скарлатине, встречаются реже. Процесс длится достаточно долго и заканчивается пластинчатым шелушением.
)

 (
Пигментная 
токсидермия
 
начинается с появления слабо выраженных 
эритематозных
 пятен преимущественно на коже лица, шеи, разгибательных поверхностей верхних конечностей. Затем на фоне эритемы появляются отрубевидное шелушение, сетчатая пигментация и фолликулярный кератоз. Пятна приобретают более насыщенный цвет, клинически напоминая картину меланоза 
Риля
.
) (
Фиксированная эритема
 
проявляется одним или несколькими крупными ярко-красными пятнами, достигающими в диаметре 10 см. В процессе инволюции цвет становится синюшно-багровым, возможно формирование бляшки и пузыря, после стихания воспалительных явлений остается гиперпигментация, коричневое пятно с аспидным или фиолетовым оттенком. В таком виде пятно или пятна сохраняются долго, постепенно бледнея, но после приема лекарственного препарата, вызвавшего аллергическую реакцию, элементы рецидивируют на прежнем месте. Типичная локализация – половые органы, слизистая оболочка рта
.
)
















Диагностика
 (
Лабораторная диагностика
Общий анализ крови;
Биохимический анализ крови;
Скарификационные
 тесты, для идентификации сенсибилизатора, вызвавшего аллергические реакции замедленного типа, но достоверность 
скарификационных
 тестов низка из-за того, что причиной 
развившейся
 гиперчувствительности нередко бывает не сам препарат, а его метаболиты;
Для идентификации причины развития 
токсикодермии
:
реакция 
дегрануляции
 базофилов;
реакция гемагглютинации (агглютинация сывороткой больного эритроцитов, нагруженных аллергеном);
реакция обнаружение преципитинов;
реакция торможения миграции лейкоцитов;
реакция 
бласттрансформации
 лимфоцитов.
НЕЛЬЗЯ проводить провокационные пробы, так как есть риск развития тяжелых 
жизнеугрожающих
 аллергических реакций;
)
 (
Биопсия
при необходимости дифференциальной диагностики с другими заболеваниями кожи прижизненное патологоанатомическое исследование биоптата кожи (
при 
токсидермии
 отсутствуют 
характерныегистологические
 
признаки
.
В
 эпидермисе встречаются рассеянные 
микронекрозы
 отдельных 
эпидермоцитов
, вакуольная дистрофия клеток базального слоя, иногда – образование пузыря. Чаще отмечается межклеточный и внутриклеточный отек, выраженный 
экзоцитоз
 и недержание пигмента. 
Вокруг сосудов наблюдаются инфильтраты из лимфоцитов и гистиоцитов).
)

Консультации смежных специалистов
· врача-терапевта при нарушении общего состояния пациента;
· врача-аллерголога иммунолога при необходимости проведения аллергологического тестирования.



Экзема
— острое или хроническое рецидивирующее аллергическое заболевание кожи, формирующееся под влиянием экзогенных и эндогенных триггерных факторов, характеризующееся появлением полиморфной сыпи, острой воспалительной реакцией, обусловленной серозным воспалением кожи и сильным зудом.
Диагноз экземы базируется на основании анализа жалоб, данных анамнеза, оценке клинической картины заболевания.


Жалобы: 
· зуд, усиливающийся при обострении заболевания 
· жжение 
· болезненность
· тревожность и нарушение сна 
· очаги сухости 
· шелушения и образованию трещин 
· эрозии с мокнутием и серозные корки. 

Клиника:








В зависимости от эволюции морфологических элементов выделяют ряд стадий экземы: 

1.эритематозную (erythematosa) 
2.папулезную (papulosa)
3.везикулезную (vesikulosa) 
4.мокнущую (madidans) 
5.корковую (crustosa) 
.

















Диагностика  Лабораторное обследование пациентов с экземой нацелено на выявление данного заболевания, на выявление противопоказаний к назначению системной лекарственной терапии или фототерапии, а также на дифференциальную диагностику с другими заболеваниями кожи, которые могут иметь похожие клинические проявления.
     

 (
При подозрении ассоциации экземы с паразитарными заболеваниями определение антител классов A, M, G (
IgM
, 
IgA
, 
IgG
) к лямблиям в крови
При подозрении ассоциации экземы с паразитарными заболеваниями определение антител к аскаридам (
Ascaris
 
lumbricoides
)
При подозрении ассоциации экземы с паразитарными заболеваниями определение антител к возбудителю описторхоза (
Opisthorchis
 
felineus
) в крови
исследование уровня общего иммуноглобулина E в крови при обострении экземы в результате воздействия аллергена (
Повышенный уровень 
IgE
 в крови указывает 
наналичие
 или предрасположенность к аллергическим заболеваниям)
определение специфических 
IgE
/
IgG
 антител к пищевым, бытовым антигенам, антигенам растительного, животного и химического происхождения при рецидивирующем, хроническом течении процесса (
Фактором, провоцирующими развитие экземы является сенсибилизация к пищевым, химическим, бытовым и другим аллергенам).
) (
Лабораторная диагностика
Общий (клинический) анализ крови
 пациентам, которым планируется системная терапия или фототерапия, для исключения противопоказаний к ее назначению и контроля нежелательных эффектов (
Изменения показателей общего (клинического) анализа крови возможны при назначении системных глюкокортикостероидов)
Анализ крови биохимический
 
  пациентам, которым планируется системная терапия или фототерапия, для исключения противопоказаний к ее назначению и контроля нежелательных эффектов (
Изменения показателей анализа крови биохимического общетерапевтического возможны при назначении системных 
глюкокортикостероидов
 и 
ацитретина
). 
Общий (клинический) анализ мочи
 пациентам, которым планируется системная терапия или фототерапия, для исключения противопоказаний к ее назначению и контроля нежелательных эффектов (
Изменения показателей общего (клинического) анализа мочи возможны при назначении 
ацитретина
)
)
 (
Биопсия
патолого-анатомическое исследование 
биопсийного
 материала кожи из очага 
поражения при необходимости проведения дифференциальной диагностики с другими заболеваниями кожи (
При гистологическом исследовании биоптата кожи при экземе в остром процессе отмечают 
спонгиоз
, большое количество мелких пузырьков в эпидермисе; внутриклеточный отек в клетках шиповатого слоя; в дерме – расширение сосудов поверхностной сосудистой сети, отёк сосочков и лимфоидно-клеточная инфильтрация вокруг сосудов.
 Патогистологические изменения при хроническом процессе характеризуются наличием 
периваскулярного
 инфильтрата в дерме, состоящего из лимфоцитов, фибробластов, гистиоцитов, эозинофилов. 
В эпидермисе – 
акантоз
, гиперкератоз, 
паракератоз
, незначительный отек).
) (
Микроскопия
при вторичном инфицировании микробиологическое (культуральное) исследование отделяемого высыпных элементов кожи на чувствительность к антибактериальным и противогрибковым препаратам (
Результаты микробиологического (
культурального
) исследования отделяемого высыпных элементов кожи на чувствительность к антибактериальным и противогрибковым препаратам позволяют назначить эффективную антибактериальную терапию).
При подозрении ассоциации экземы с паразитарными заболеваниями микроскопическое исследование кала на яйца и личинки гельминтов;
)
Консультации смежных специалистов:
· врача-гастроэнтеролога в случае связи обострений экземы с заболеваниями желудочно-кишечного тракта.
· врача-невролога в случае связи обострений экземы с нервно-эмоциональным стрессом или развития в связи с экземой и зудом выраженной тревожности или депрессии.
· врача-аллерголога-иммунолога в случае выраженной связи обострений экземы с сенсибилизацией к бытовым, пыльцевым, пищевым и другим аллергенам.
·  врача-терапевта в случае связи обострений экземы с заболеваниями внутренних органов.
· врача-эндокринолога в случае связи обострений экземы с заболеваниями эндокринной системы.
· врача-оториноларинголога в случае связи обострений экземы с заболеваниями носа, ушей, глотки, гортани.
Пузырчаткка
—группа аутоиммунных буллезных дерматозов, при которых патогенетическая роль принадлежит циркулирующим аутоантителам, направленным против антигенов системы десмосомального аппарата многослойного плоского эпителия (кожа, слизистые оболочки полости рта, пищевода и других органов).


Жалобы:   
· кожные высыпания на слизистых оболочках полости рта, носа,глотки и/или красной кайме губ, вокруг естественных отверстий; 
· боль при приеме пищи, при разговоре, при проглатывании слюны;
· длительно незаживающие язвы;
· гиперсаливация; 
· запах изо рта; 
· высыпания на коже туловища, конечностей.

Анамнез:
   Отягощённый аллергоанамнез. Наиболее частая форма заболевания, характеризующаяся наличием пузырей различных размеров с тонкой вялой покрышкой, с серозным содержимым. Первые высыпания чаще всего появляются на слизистых оболочках полости рта, носа, глотки и/или красной кайме губ. Через несколько месяцев процесс приобретает более распространенный характер с поражением кожного покрова. 
   Пузыри сохраняются непродолжительное время (от нескольких часов до суток). На слизистых оболочках их появление иногда остается незамеченным, поскольку покрышки пузырей – тонкие, быстро вскрываются, образуя длительно незаживающие болезненные эрозии. Некоторые пузыри на коже могут ссыхаться в корки.
  Эрозии при пузырчатке обычно ярко-розового цвета с блестящей влажной поверхностью. Они имеют тенденцию к периферическому росту, возможна генерализация кожного процесса с формированием обширных очагов поражения, ухудшением общего состояния, присоединением вторичной инфекции, развитием интоксикации и смертельным исходом. 















Симптомы при осмотре:

Диагностика
 (
              Л
а
бораторная диагностика
ОАК; 
ОАМ; 
Биохимические анализы крови (АСТ, АЛТ, общий билирубин, глюкоза, общий белок); 
Цитологическое исследование на наличие 
акантолитических
 клеток в 
мазкахотпечатках
 со дна эрозий; 
Гистологическое исследование биоптата – позволяет обнаружить 
внутриэпидермальное
 расположение щелей и пузырей; 
Метод прямой 
иммунофлюоресценции
 – устанавливает наличие иммуноглобулинов класса G в межклеточном пространстве эпидермиса.
)






Вульгарная пузырчатка
– наиболее частая форма заболевания, характеризующаяся наличием пузырей различных размеров с тонкой вялой покрышкой,  серозным содержимым, возникающих на видимо неизмененной коже и/или слизистых оболочках полости рта, носа, глотки, гениталий.

Клиника:
Динамика развития клинических проявлений:



     Критерии диагностики вульгарной пузырчатки включают в себя клинические и лабораторные доказательства наличия акантолиза в эпидермисе и эпителии видимых слизистых оболочек.
Диагностика: (
Специфическая клиническая картина поражения
: пузыри 
на
 видимо не
измененной коже, длительно существующие эрозии на коже и 
на
 видимо не
измененной слизистой оболочке рта, конъюнктивы, слизистой носа,
гениталий. По краю эрозий могут наблюдаться остатки покрышек пузырей.
Симптом Никольского на не пораженной коже.
 
При скользящем давлении (трении) пальцем в зоне видимо не измененной кожи рядом с очагом поражения (при II и III фазах болезни - и в отдалении от очага
поражения) под пальцем сдвигается верхний слой эпителия в виде 
тонкой
пленки, образуя эрозию. Этот симптом считается наиболее информативным
при диагностике всех разновидностей пузырчатки.
Краевой симптом Никольского
 - при потягивании пинцетом за обрывки
пузырной покрышки происходит краевая отслойка эпителия за пределы
видимых границ пузыря более 0,5 см.
)
 (
Цитологический метод диагностики
 (
цитодиагностика по 
Тцанку
)
предусматривает получение мазков-отпечатков со дна свежей эрозии. Для
этого используют сухие, обезжиренные спиртом стекла, которые плотно
прикладывают к поверхности свежей эрозии. Для получения мазков с эрозий
на слизистой твердого, мягкого неба и зева используют опосредованный
способ их получения. Проводят мягкое поскабливание поверхности эрозии
тупым шпателем или 
фолькмановской
 ложечкой (не допуская видимого
травмирования
 поверхности и кровотечения).
 После чего 
полученный
 со дна
эрозии материал аккуратно наносят на предметное стекло в виде мазка.
Полученные мазки подсушивают и окрашивают по методу 
Гимза
-
Романовского. При последующей микроскопии препаратов обнаруживают
акантолитические клетки.
     
Акантолитические клетки
 - это изменившиеся клетки шиповатого слоя,
которые подверглись 
акантолизу
 и дегенерировали, поэтому приобрели
морфологические и 
тинкториальные
 свойства, отличающие их 
от
нормальных клеток этого слоя: - они круглые (овальные), разобщены,
величина 
акантолитических
 клеток меньше величины нормальных
эпидермоцитов
; - ядра 
акантолитических
 клеток интенсивно окрашены; - 
в
увеличенном ядре можно обнаружить 2-3 
крупных
 ядрышка; - цитоплазма
клеток резко 
базофильна
, окрашивается неравномерно; вокруг ядра
образуется светло-голубая зона, а по периферии - сгущение окраски в виде
интенсивного синего ободка; - акантолитические клетки при пузырчатке
могут образовывать клетки-
симпласты
, содержащие несколько ядер.
Гистологический метод
 исследования является одним из основных и
обязательных
 при подтверждении диагноза пузырчатки. Необходимо
биопсировать
 свежий пузырь или краевую зону эрозии с захватом видимо не
пораженной кожи. Наиболее ранними гистологическими изменениями 
в
эпидермисе
 при вульгарной пузырчатке являются внутри клеточный отек и
исчезновение межклеточных мостиков в нижней части шиповатого слоя.
              Вследствие развивающегося 
акантолиза
 внутри эпидермиса образуются
щели, а затем и пузыри, имеющие 
супрабазальное
 расположение (т.е. над
базальным слоем клеток, 
интраэпителиально
). Характерным
               гистологическим признаком при вульгарной пузырчатке является также
обнаружение отдельных измененных шиповатых клеток, которые, утратив
связь друг с другом, остаются прикрепленными к слою 
неизмененных
базальных клеток.
Иммуноморфологические исследования
 в ряде случаев играют 
решающую
роль в диагностике вульгарной пузырчатки. Даже на ранних стадиях развития
заболевания метод прямой 
иммунофлюоресценции
 (ПИФ) позволяет
выявить на 
криостатных
 срезах кожи или слизистой оболочки (в очаге
поражения и за его пределами) отложение иммуноглобулинов класса G и
комплемента, 
локализующиеся
 в межклеточных пространствах эпидермиса
(зеленоватое свечение).
Метод непрямой 
иммунофлюоресценции
 позволяет выявить в крови и
жидкости пузыря больных высокие титры 
аутоантител
 (
IgG
) к белкам
элементов десмосом (к 
плакоглобину
 и десмоглайну-3). Высота их титров
прямо коррелирует с тяжестью течения вульгарной пузырчатки.
)
     Указанные выше диагностические критерии используют при диагностике
всех клинических разновидностей пузырчатки, а также других пузырных
дерматозов.

Вегетирующая пузырчатка
- является малой доброкачественной формой вульгарной пузырчатки. В зависимости от первичных элементов различают два типа вегетирующей пузырчатки. 




Клиника:
     Начало практически ничем не отличается от начальных проявлений вульгарной пузырчатки. Пузыри возникают на видимо не измененной слизистой оболочке и коже, они также чаще появляются впервые на слизистой оболочке рта, а затем в местах перехода ее в кожу. Одновременно с поражением слизистой оболочки рта или несколько позже высыпания обычно возникают вокруг естественных отверстий и в складках кожи на соприкасающихся поверхностях (паховобедренных, межъягодичной, подмышечных, в области пупка, под молочными железами). Различие в клинических проявлениях выявляется лишь тогда, когда в области сливающихся эрозивных очагов поражения появляются вегетирующие (папилломатозноверруциформные) образования.

Диагностика:
      Проводят по тем же критериям, что и вульгарную пузырчатку, с учетом изменяющегося первичного элемента и его дальнейшей эволюции. Все симптомы Никольского воспроизводятся в очагах и рядом с ними. В мазках-отпечатках со свежих эрозий обнаруживают акантолитические клетки и эозинофилы.
 (
Гистопатология:
При вегетирующей пузырчатке 
I типа
 на ранних этапах
развития заболевания гистологические изменения в пораженной коже
(свежий пузырь!) 
аналогичны
 таковым при вульгарной пузырчатке. При
исследовании
 
папилломатозно-веррукозных
 очагов обнаруживают
массивный 
акантоз
 и 
папилломатоз
, гиперкератоз, 
часты
внутриэпидермальные
 микроабсцессы с эозинофильными лейкоцитами. На
этой, более поздней стадии 
супрабазальный
 
акантолитический
 пузырь
можно не обнаружить.
При 
II типе
 вегетирующей пузырчатки ранние очаги,
представленные
 
пузырямипустулами
, характеризуются 
акантолизом
 с
образованием мелких щелей, локализующихся 
супрабазально
 в 
шиповатом
слое эпидермиса и 
заполненных
 эозинофилами и отдельными
акантолитическими
 клетками. В дерме отмечается 
выраженный
эозинофильный ин фильтрат, а в эпидермисе - эозинофильный 
спонгиоз
.
Иммунологическое исследование:
Пораженной кожи (ПИФ) в межклеточных пространствах шиповатого слоя эпидермиса (
супрабазально
) обнаруживают отложения 
IgG
 и комплемента.
В крови
 больных с помощью 
непрямой 
иммунофлюоресценции
 выявляют высокие титры 
аутоантител
 (класса 
IgG
) к белкам элементов десмосом (
плакоглобину
 и десмоглайну-3).
)


Листовидная пузырчатка:
- характеризуется эритематозно-сквамозными высыпаниями, тонкостенными пузырями, повторно появляющимися на одних и тех же местах, при вскрытии которых обнажаются розово-красные эрозии с последующим образованием пластинчатых корок, иногда довольно массивных за счет постоянного ссыхания отделяющегося экссудата.

 Клиника:
      Обычно на волосистой части головы, лице, груди и спине на неизмененной или слабо гиперемированной коже появляются дряблые плоские пузыри с морщинистой покрышкой и отдельные эрозии, быстро трансформирующиеся в слоистые чешуйко-корки. Рядом видны эритематозные пятна с чешуйками и корочками на поверхности. Иногда начальные проявления ЛП могут напоминать вульгарную пузырчатку или герпетиформный дерматоз. Слизистые оболочки не поражаются. 
      Характерным клиническим признаком ЛП является повторяющееся образование на местах прежних эрозий под корками новых поверхностных пузырей со скудным содержимым. Это приводит к формированию в очагах поражения наслоений желтовато-коричневатых чешуйко-корок, похожих на слоѐное тесто или спрессованные листья. В складках кожи эрозии частично покрыты мацерированным эпидермисом, отделяют клейкий экссудат с не приятным запахом (результат жизнедеятельности бактерий и дрожжей).

Диагностика
 (
Цитодиагностика:
 В мазках-отпечатках со дна свежих эрозий обнаруживают
акантолитические клетки пемфигуса.
Гистопатологические изменения.
 Характерно наличие 
внутриэпидермальных
щелей и поверхностных пузырей, локализующихся под 
зернистым
 или
роговым слоем эпидермиса. 
Акантолиз
 
виден
 лишь редко. В старых очагах -
гиперкератоз, в том числе фолликулярный, 
паракератоз
, 
дегенеративные
изменения в зернистом слое - 
акантолиз
 и 
дискератоз
 зернистых клеток.
Умеренная воспалительная ин фильтрация верхних отделов дермы, иногда
со значительной примесью эозинофильных лейкоцитов.
Иммунологические исследования.
 С помощью прямой и непрямой реакции
иммунофлюоресценции
 не удается отличить листовидную пузырчатку 
от
вульгарной. Оба заболевания характеризуются сетевидным отложением
аутоантител
 в межклеточных пространствах эпидермиса.
)


Себорейная (эритематозная) пузырчатка

    Синдром Сенира-Ашера -  является малой формой листовидной пузырчатки и характеризуется появлением высыпаний на коже лица, спины, груди, волосистой части головы; слизистые оболочки не поражены.

Клиника:
    Наиболее часто первые симптомы заболевания возникают, на коже лица, волосистой части головы. В этой локализаций очаги поражения могут существовать в течение нескольких месяцев или даже лет, затем обычно возникает диссеминация, преимущественно на себорейных участках туловища - на коже груди, спины, плеч. Высыпания представлены симметрично расположенными отчетливыми эритематозными очагами круглой или овальной формы, разной величины, покрытых наслоением чешуек и плоских корок, в особенности на спине и груди. Корки на поверхности эритематозных очагов плотные или рыхлые, легко осадняются при трении одеждой, мытье с образованием поверхностных эрозий.           Длительное существование корок, периферический рост и слияние очагов могут постепенно привести к развитию субтотального или тотального поражения кожи. Тогда обычно диагностируют эритродермическую форму листовидной пузырчатки. В этот период обычно повышается температура и ухудшается общее самочувствие больного. В большинстве случаев периферический рост эритематозных бляшек, покрытых чешуйко-корками, выражен незначительно. 
     Рядом с ними иногда заметны дряблые тонкостенные пузыри, которые быстро вскрываются и поэтому могут оставаться незаметными как для больного, так и для врача. Рядом с очагами и в их пределах хорошо выражен симптом Никольского. Слизистые оболочки поражаются сравнительно редко. В этих случаях очаги напоминают поражение при вульгарной пузырчатке и выражены незначительно.

 (
Осуществляется по тем же критериям, что и других форм истинной пузырчатки. Все разновидности симптома Никольского резко положительны.
Цитодиагностика.
 В мазках-отпечатках со дна свежих эрозий обнаруживают
дискератотические
 
кератиноциты
, лейкоциты. Обнаружить акантолитические
клетки удается не всегда, что объясняется высоким уровнем 
акантолиза
.
При гистологическом исследовании в эпидермисе видны щели и плоские
пузыри под роговым или зернистым слоем. Из-за этого 
акантолиз
 различим
лишь местами. В области 
базальных
 кератиноцитов видна вакуольная
дегенерация (так же, как при листовидной пузырчатке). Нерезко выражен
фолликулярный гиперкератоз. В дерме - расширение капилляров и
периваскулярные
 - 
лимфо-гистиоцитарные
 инфильтраты, а также утолщение
базальной мембраны (PAS-реакция).
Иммунологические исследования.
 С помощью прямой
иммунофлюоресценции
 в очагах поражения (в межклеточных пространствах
шиповатого слоя) удается обнаружить 
фиксированные
 
антиэпителиальные
антитела типа 
IgG
. Иммунологической особенностью этой формы
пузырчатки является полосовидное гомогенное отложение 
IgG
 и С3-
комплемента 
субэпидермально
 в зоне базальной мембраны у 50-70%
пациентов, больных СП (полосовидный тест, как при 
дискоидной
 красной
волчанке). В сыворотке крови 20 обнаруживают высокие титры антител
класса 
IgG
 против антигенных компонентов межклеточной субстанции
эпидермиса, а также антиядерные антитела (как при системной красной
волчанке) более чем у 80% больных себорейной пузырчаткой.
)Диагностика:
                 







 Пузырчатка Гужеро-Хейли-Хейли

- наследственное аутосомно-доминантное заболевание с высокой пенетрантностью и экспрессивностью патологического гена.

Клиника:
      Поражается преимущественно кожа задней поверхности шеи и крупных складок. Вначале появляется небольшой вялый пузырь или группа пузырей на неизмененной или слегка гиперемированной коже. Они склонны к слиянию и быстро вскрываются, поэтому чаще всего не обнаруживаются. На их месте образуются круглые или овальные эрозии, резко отграниченные от здоровой кожи, которые быстро покрываются серозно-гнойными корками (вне складок!). 
     При росте очагов по их краям обнаруживают венчик гиперемии с фликтенами. Рядом с очагами поражения часто можно получить положительный симптом Никольского. Увеличиваясь по периферии, очаги могут иногда принимать кольцевидную или серповидную форму, достигать 5 - 8 см и более в диаметре и внешне весьма напоминают очаги микробной экземы или импетиго. 
     При их регрессе на месте поражений остается пигментация. В крупных складках очаги также четко ограничены, застойно-красного цвета, мокнут, иногда с фибринозным налетом, несколько инфильтрированы. На их поверхности видны многочисленные извилистые щелевидные эрозии, вид которых напоминает извилины мозга, между ними имеются низкие гребешки вегетации. 
     Эти клинические особенности являются патогномоничными клиническими признаками ХДП. Высыпания сопровождаются выраженным зудом. Слизистые оболочки рта и гениталий не поражаются.

 (
Цитодиагностика.
 В мазках-отпечатках с поверхности свежих эрозий
обнаруживают акантолитические клетки. Однако они отличаются от таковых
при истинной пузырчатке. Их меньше, все они одинаковой величины 
с
остальными клетками шиповатого слоя, нет
 ;
 переходных форм;  в клетках отсутствуют           также   выраженные дегенеративные изменения, характерные
для истинной пузырчатки (клетки беднее РНК, не содержат гликогена и др.).
Гистологические изменения
. На фоне 
небольшого
 
акантоза
 обнаруживают
акантолиз
 с образованием над базальным слоем щелей, лакун и пузырей.
Причем 28 выраженный неравномерно, своеобразный 
акантолиз
 приводит к
разрывам в эпидермисе, что напоминает картину 
полуразрушенной
кирпичной стены;. Некоторые акантолитические клетки находятся 
в
состоянии
 ороговения, они сморщены, приобрели вид зерен. Дерма
умеренно 
инфильтрирована
, ее сосочки удлинены, гипертрофированы и
внедряются в дно пузыря в виде пальцевидных выростов.
Иммунологические исследования
. 
Прямая
 и непрямая ИФ не выявляют
аутоантител
 к белкам десмосом.
)Диагностика

Буллезный пемфигоид
 – аутоиммунное заболевание кожи, вызванное продукцией аутоантител к компонентам полудесмосом (антигенам BP180 и BP230) и характеризующееся образованием субэпидермальных пузырей.

Клиника:
    Заболевание проявляется развитием напряженных пузырей разной величины. Они возникают на видимо не измененной коже или на фоне отечной эритемы и сопровождаются выраженным зудом. Пузыри имеют серозное или серозно- кровянистое содержимое из-за повреждения поверхностных капилляров дермы при субэпидермальной отслойке. При группировке пузыри иногда образуют очаги причудливых очертаний, располагаются на фоне эритемы и весьма напоминают проявление герпетиформного дерматита. 
    Высыпания обычно распространенные, симметрично расположенные, хотя изредка встречаются и локализованные варианты БП. Частыми местами поражения являются область шеи, паховые складки, сгибательные поверхности конечностей и верхняя часть живота. Иногда БП начинаются с пузырей на ладонях и подошвах и напоминают проявление многоформной эксудативной эритемы. При вскрытии пузырей образуются эрозии без тенденции к переферическому росту, которые покрываются серозными и серозно-кровянистыми корками, сравнительно быстро эпителизируется, оставляя пигментацию.
    Появление многочисленных свежих высыпаний сопровождается повышением температуры, потерей аппетита, нарастанием зуда, ухудшением общего самочувствия больного. 

Краевой симптом Никольского 
может быть слабо положительным, в то время как на неизмененной коже рядом с очагом поражения симптом Никольского обычно отрицательный. 
     Слизистая оболочка рта при БП поражается сравнительно редко (около 10-20%), обычно при распространенных высыпаниях на коже. На слизистой оболочке твердого неба, щек или десен обнаруживают мелкие напряженные пузыри с серозным или серозно-геморрагическим содержимым. В отличие от вульгарной пузырчатки, пузыри при БП сохраняются на слизистой рта в течение нескольких дней из за большой глубины залегания и толстой покрышки. При их вскрытии образуются болезненные, 30 метко отграниченные эрозии без фибринозного налета, которые эпителизируются быстрее, чем при пузырчатке. Очень редко помимо кожи может поражаться слизистая оболочка глотки, гортани, гениталий, глаза.
     Заболевание может протекать хронически с обострениями и ремиссиями разной длительности (месяцы, годы). Без лечения смертность меньше, чем при вульгарной пузырчатке (около 40%). Больные могут погибнуть от при соединения вторичной инфекции (бронхопневмония, сепсис и др.) или от декомпенсации имевшихся болезней.







Диагностика:
 (
У больных БП развиваются вторичная анемия, лейкоцитоз с умеренной 
эозинофилией
, увеличивается СОЭ, повышается содержание в сыворотке иммуноглобулинов Е.
Цитодиагностика.
 В мазках-отпечатках со дна свежей эрозии обнаруживают
большое количество эозинофилов (2030% и более), акантолитические клетки
отсутствуют.
Гистологические изменения.
 Обнаруживают 
субэпидермальную
 полость
.
 
с
многочисленными эозинофилами. Положительная зона 
базальной
мембраны 
расщеплена
 и прослеживается как в основании пузыря, так и в его
покрышке. В дерме имеется отек сосочков и инфильтрат, состоящий 
в
основном
 из эозинофильных гранулоцитов.
Иммунологические исследования.
 С помощью прямой ИФ в 
биопсированных
участках пораженной кожи больных БП обнаруживают 
гомогенное
полосовидное отложение иммуноглобулинов G и 
Сз
-комплемента в зоне
базальной мембраны. С помощью непрямой ИФ в сыворотке крови и
пузырной жидкости у 80-900/0 больных обнаруживают 
антителакласса
 
IgG
к
белку, входящему в состав базальной мембраны (БПА). Их титры не
коррелируют с тяжестью течения заболевания.
)


Рубцующий пемфигоид.
   - Рубцующий пемфигоид (cicatricial pemphigoid,mucous membrane pemphigoid,пемфигус глаз и конъюнктивы,буллезный атрофирующий слизистый дерматит Лорта–Жакоба, доброкачественный пемфигоид слизистых оболочек,доброкачественный пемфигоид Брунстинга-Пери) - редкий вариант буллезного пемфигоида с преобладанием склерозирующих изменений на коже и слизистых оболочках.

Клиника:
     У 60-90% пациентов заболевание начинается с поражения конъюнктивы или слизистой оболочки рта, хотя может поражаться и слизистая оболочка пищевода, гортани, носа, гениталий и ануса. 
    Первичным элементом является небольшой напряженный пузырь с прозрачным содержимым, который долго не вскрывается. Чаще пузыри возникают на фоне небольшой гиперемии окружающей слизистой оболочки. При разрыве покрышки пузыря образуются мясо-красного цвета глубокие эрозии, внешне напоминающие поверхностные язвы. Они не склонны к периферическому росту, со временем покрываются серовато-белым фибринозным налетом (особенно на слизистой рта и глотки). 


       Помимо слизистых оболочек иногда может поражаться и кожа, что обычно происходит после поражения слизистых. Локализация высыпаний преимущественно в области естественных отверстий, кожных складок, области пупка. При этом высыпания (стойкие, напряженные пузыри на гиперемированном фоне) клинически такие же, как и при буллезном пемфигоиде, но оставляют после себя атрофические рубцы. Кроме этого они протекаютлегче и быстрее регрессируют. Обычно про явления на коже распространенные, но встречаются и ограниченные варианты РП с рецидивированием пузырей в пределах одного и того же очага поражения и формированием на нем атрофических рубцов. 
      Симптомы Никольского (краевой и на неизмененной коже) всегда отрицательные. Известны два варианта РП: локализованный рубцующий пемфигоид с поражением кожи головы, лба и затылка и очень редкий диссеминированный рубцующий пемфигоид.


Диагностика:
 (
Цитологическое исследование.
 В мазках-отпечатках со дна эрозий
акантолитические клетки пемфигуса отсутствуют. Гистологическое
исследование.
При гистологическом исследовании
 
поражен
 ной слизистой оболочки или
кожи обнаруживают субэпителиальную полость без признаков 
акантолиза
. В
верхней части подслизистого слоя или дермы - воспалительный инфильтрат
из лимфоцитов, плазматических клеток с примесью эозинофильных
лейкоцитов. Позднее в подслизистом слое (дерме) - выраженная активность
фибробластов с фиброзом, 
ангиоплазией
 и дегенерацией коллагеновых
волокон под базальной мембраной.
Иммунологические исследования. 
С помощью прямой ИФ в 60-80% биопсий
пораженной слизистой оболочки в зоне базальной мембраны можно
обнаружить линейное отложение иммуноглобулинов G и С3 комплемента,
одних или в комбинации с 
Ig
 А. 
Непрямая
 ИФ 
малоинформативна
, так как
циркулирующие 
пемфигоидные
 антитела в сыворотке больных
обнаруживают редко (около 10-20%).
)


Пемфигоид беременных
(герпес обыкновенный- herpesgestationis)
   - редкое аутоиммунное заболевание с образованием пузырей на коже, наблюдающееся во время беременности и послеродовом периоде, либо при наличии трофобластической ткани.
Клиника:
    Зудящие, полиморфные высыпания возникают чаще во второй трети беременности. Они симметрично расположены и локализуются преимущественно на коже живо- та (вокруг пупка) и конечностей. 
    Клинические проявления очень напоминают высыпания при буллезном пемфигоиде или буллезной форме дерматоза Дюринга. На фоне ухудшения общего состояния, общей слабости, нарушения сна, повышения температуры, озноба у беременной остро появляются многочисленные 34 эритемитозные пятна и сливающиеся уртикарные элементы, сопровождающиеся мучительным зудом.    Через несколько дней в проделах этих очагов, в особенности по периферии, возникают многочисленные небольшие сгруппированные (герпесоподобные) пузыри. Иногда они более крупные, напряженные. Покрышка пузырей толстая, плотная, содержимое прозрачное или геморрагическое. Часть пузырей вскрывается, экскориируется, другие – сразу трансформируются в корки. После регресса этих высыпаний в очаге остаются пигментированные пятна. 

     Симптомы Никольского (краевой и на неизмененной коже) отрицательные. Заболевание протекает толчкообразно: вспышки многочисленных новых высыпаний сменяются периодами относительного стихания прцесса. В последние недели беременности или вскоре после родов заболевание самопроизвольно регрессирует в течение 1-3 недель. Слизистая оболочка рта поражается редко (около 20%) и особенно не беспокоит беременных.

Диагностиа:
 (
Цитологическое исследование.
 В мазках-отпечатках 
со
 свежих 
эррозий
обнаруживают большое количество эозинофилов, акантолитические клетки
пемфигуса отсутствуют. В гемограмме также часто бывает 
эозинофилия
(иногда боле 30%).
Гистологическое исследование.
 Обнаруживают 
субэпидермальный
 пузырь 
с
некрозом базальных клеток; в области эритемы видны многочисленные
интраэпидермальные
 микропузырьки. В верхней части дермы –
воспалительная инфильтрация лимфоцитами, отдельными нейтрофилами и
значительным количеством эозинофильных лейкоцитов.
Иммунологические
 исследовании. С помощью прямой ИФ обнаруживают
полосовидное отложение в зоне базальной мембраны IGG и С3-
комплемента, реже – отложение 
IgA
 и 
IgM
. С помощью непрямой ИФ 
в
сыворотке крови больных ГБ обнаруживают циркулирующие антитела 
к
базальной мембране. Они значительно активируют комплемент.
)



Дерматит Дюринга
    Герпетиформная пузырчатка– редкий атипичный буллезный дерматоз, при котором высыпания могут быть представлены в виде бляшек, по периферии которых располагаются папулы и везикулы, или в виде сгруппированных папул, везикул или напряженных пузырей, как при герпетиформном дерматите Дюринга.

Жалобы:
· Ведущей жалобой является сильный зуд с одновременным ощущением жжения и боли в очагах высыпаний. 
· Зуд столь интенсивен, что нарушается сон больных, возникают многочисленные кровянистые экскорации элементов сыпи. 
· Появляются кровянистые корки, отдельные эрозии, возможны очаги лихенификации и развитие вторичной пиодермии. 
· При регрессе высыпаний на их месте остается стойкая пигментация. 
· Общее состояние больных обычно мало нарушается, хотя в период распространений высыпания повышается температура тела, больные теряют в весе. 

Клиника:
   Истинный полиморфизм высыпаний, их групировка (как при герпесах), симметричность расположения, сильный зуд и жжение. Высыпания обычно распологаются симмеирично на разгибательных поверхностях конечностей, верхней части спины, животе ягодица. 
   Вначале возникают эритематозные или уртикарные элементы, в редких случаях образуются даже папулы. По краю эритематозных и уртикарных очагов формируются герпетиформно расположенные мелкие напряженные пузыри с серозным содержимым (характерный мелкопузырный, или герпесоподобный, вариант). Реже также на эритематозных пятнах или сливных уртикариых элементах возникают напряженные крупные пузыри (до 2 см диаметром) с прозрачным содержимым (буллезный, или пемфигоидный, вариант ГД). 

   Симптомы Никольского отрицательные. 
Слизистая рта не поражается. 
 (
Цитологическое исследование
. В мазках-отпечатках со дна свежих эрозий
акантолитические клетки отсутствуют, обычно обнаруживают 
большое
количество эозинофилов.
Гистопатология.
 
Субэпидермально
 расположенные пузыри, в полости
которых
 обнаруживают многочисленные эозинофильные и 
нейтрофильные
лейкоциты. В сосочковом слое отек и воспалительный инфильтрат,
состоящий
 из гистиоцитов, лимфоцитов, эозинофильных и 
нейтрофильных
лейкоцитов. Типичными являются микроабсцессы на вершинах сосочков
дермы, состоящие из эозинофильных и 
нейтрофильных
 лейкоцитов.
Иммунологические исследования. 
При прямой ИФ пораженной кожи
обнаруживают зернистое отложение 
Ig
 А
 и С3-фракции комплемента на
вершинах
 сосочков дермы; реже выявляют зернисто-линейное его
отложение в зоне базальной мембраны. С помощью непрямой ИФ у 80%
больных ГД выявляют 
IgA
 - антитела против 
эндомизия
 (
межфибрилярной
субстанции гладких мышц).
)Достойна внимания частая эозинофилия в переферической крови, содержимом пузыря, а также в костном мозге.

 (
клинического анализа крови
повышено количество эозинофилов; гипохромная анемия, лейкоцитоз,
повышенная СОЭ;
 
микроскопирования
 мазка, приготовленного из пузырной жидкости -
эозинофилия
;
метода 
прямой
 
иммунофлюоресценции
наличие иммуноглобулинов класса
 А
 (
IgA
) под базальной мембраной в
области верхушек сосочков дермы;
 гистологического метода;
 биохимического анализа крови
 
диспротеинемия
, 
гипохолестеринемия
;
 положительных результатов «пробного» лечения препаратами
сульфоновой
 группы
)Диагностика:



Субкорнеальный пустулез (болезнь Снеддона-Уилкинсона)
- нейтрофильный рецидивирующий дерматоз,характеризующийся высыпанием стерильных пустул на туловище,конечностях и в складках кожи.

Жалобы:
· Больных беспокоит зуд разной интенсивности. 
· Общее самочувствие не нарушено.

  Клиника:
          Преимущественно поражаются туловище, проксимальные отделы конечностей, а также крупные складки. Голова, ладони и подошвы, а также слизистая оболочка полости рта почти всегда остаются свободными от высыпаний. В дебюте заболевания высыпания диссеминированные и располагаются симметрично. 
          Первичным элементом является небольшая поверхностная пустула с мутным или гнойным содержимым. Сначала она напряженная, но по мере увеличения становится плоской, окруженной узким венчиком гиперемии. Большей частью пустулы-фликтены группируются, разрастаются, сливаясь друг с другом, быстро вскрываются, покрываются корками и образуют фигуры в виде колец, полудуг, гирлянд.  Очаги поражения постепенно увеличиваются в размерах за счет высыпания по периферии свежих элементов с образованием тонких поверхностных коричневатых корок и заживлением в центре. Так как покрышка пустул очень тонкая и быстро вскрывается, вокруг корок, образовавшихся на эрозиях, видны остатки пузырной покрышки в виде своеобразного воротничка из отслоившегося рогового слоя. 
         После разрешения на месте очагов остается пигментация, и пределах которой могут вновь рецидивировать пустулы. Заболевание протекает длительно, самопроизвольные ремиссии сменяют рецидивы. 

Симптомы Никольского отрицательные.

Диагностика:
 (
Мазки 
из содержимого пустул выявляют многочисленные 
нейтрофильные
лейкоциты, микроорганизмы отсутствуют, акантолитические клетки 
в
мазкахотпечатках
 не обнаруживают. 
Накожная проба с йодистым калием
 - отрицательная. Прием KJ внутрь не обостряет СП.
Гистопатологические изменения.
 Обнаруживают 
субкорнеальную
 прямо 
под
роговым слоем пустулу, полость которой массивно заполнена
нейтрофильными
 лейкоцитами. Зернистый слой не изменен, незначительный 
акантоз
, иногда - незначительный 
спонгиоз
, но нет проявлений 
акантолиза
. В верхних частях дермы обнаруживаю 
периваскулярно
 воспалительно-клеточную инфильтрацию.
)


Глава II.МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ГРИБКОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
Дерматофитии
— микозы, вызываемые патогенными грибами, поражающими кожу и ее придатки.

Также существует этиологическая классификация дерматофитий:  
· микозы, вызываемые Trichophyton rubrum (руброфития, рубромикоз);
· микозы,вызываемые Microsporum;  
· микозы, вызываемые Trichophyton mentagrophytes, var. interdigitale (эпидермофития).

Руброфития
Клиника: 
Руброфития гладкой кожи 
чаще наблюдается на ягодицах,бедрах и голенях, но может локализоваться на любых участках тела, включая кожу
лица. 



Различают формы:





Руброфитии стоп
В клинической картине различают пять основных форм: 
· сквамозную 
· сквамозно-гиперкератотическую 
· интертригинозную 
· дисгидротическую  
· онихомикоз стоп.





Различают 3 основных  типа онихомикоза стоп:
· Нормотрофический тип
· Гипертрофический тип
· Атрофический тип





Руброфития кистей 
     В начале заболевания характеризуется поражением кожи ладоней и носит односторонний характер, может сочетаться с онихомикозом кистей. 
Клинически наблюдаются:
-сухость кожи 
-утолщение рогового слоя
-муковидное шелушение и утрированность кожных борозд. 
    Возникающие очаги на тыле кистей имеют прерывистые края и состоят из узелков, пузырьков, корочек. Инфицирование кистей, гладкой кожи и складок, как правило, происходит из очагов руброфитии стоп в результате лимфогематогенного распространения грибов, при аутоинокуляции; в редких случаях возникает первично при экзогенном внедрении грибов.


Микроспория
Жалобы: 
· беспокоит умеренный зуд, 
· обламывание волос, 
· разрежение или участки очагового облысения. 
· за счет всасывания продуктов распада грибов и присоединяющейся вторичной инфекции жалобы на недомогание, 
· головные боли, 
· лихорадочное состояние, 
· увеличение и болезненность регионарных лимфатических узлов.

Клиника
      На гладкой коже очаги поражения имеют вид отечных возвышающихся эритематозных пятен с четкими границами, округлыми или овальными очертаниями, покрытых сероватыми чешуйками. Постепенно пятна увеличиваются в диаметре и по их периферии формируется возвышающийся валик, покрытый пузырьками и серозными корочками. У больных в инфекционный процесс вовлекаются пушковые волосы. Могут поражаться брови, веки и ресницы. 
     При микроспории волосистой части головы очаги поражения располага- ются чаще в затылочной, теменной и височной областях. В начальном периоде заболевания на месте внедрения патогенного гриба возникает очаг шелушения. В дальнейшем характерно образование одного или двух крупных очагов округлых или овальных очертаний с четкими границами размером. 
    Волосы в очагах обломаны и выступают над уровнем кожи на 4—5 мм.
    Наряду с типичной клинической симптоматикой зооантропонозной микроспории. К ним относят:
· инфильтративую 
· нагноительную (глубокую) 
· розацеаподобную 
· псориазиформную и себороидную (протекающую по типу асбестовидного лишая)
·  трихофитоидную 
· экссудативную формы 
· «трансформированный» вариант микроспории.






Эпидермофития
Эпидермофития стоп 
представляет собой поражение стоп, вызываемое Trichophyton mentagrophytes, var. interdigitale (межпальцевым трихофитоном).Данный грибковый процесс встречается намного реже и мало отличается от клиники руброфитии.

     Возбудитель эпидермофитии стоп обладает выраженным аллергизирующим действием, поэтому у таких больных чаще возникают интертригинозные и дисгидротические формы заболевания, сопровождающиеся вторичными высыпаниями (микидами). Возможно развитие эритемы, отечности, обильной десквамации с образованием эрозий и язв, присоединением вторичной инфекции, вызванной грамотрицательными бактериями. 
    Такой процесс сопровождается региональным (пахово-бедренный) лимфаденитом, лимфангиитом и общими симптомами: лихорадкой, недомоганием.

     В начале заболевания наблюдается поражение складки между 3 и 4-м
пальцами стопы, с переходом на верхнюю треть подошвы, свод, боковые поверхности стопы и пальцев.




Онихомикоз стоп,
    ОбусловленныйTrichophyton mentagrophytes, var. interdigitale характеризуется поражением ногтевых пластин I и V пальцев стоп, при этом могут наблюдаться дистальный, дистально–латеральный и проксимальный тип измененных ногтей. 
     Чаще выявляются поверхностные формы онихомикоза, однако у одного больного могут встречаться комбинированные формы ониходистрофий аналогичных руброфитийным онихиям.

Эпидермофития паховая
 характеризуется появлением на коже паховых областей, внутренних поверхностях бедер, мошонке, реже – в межъягодичной складке, а также в подмышечных и складках под молочными железами шелушащихся розовых пятен. Воспалительные элементы составляют до 1 см в диаметре, постепенно разрастаются по периферии, при этом воспалительные явления в центре могут разрешаться.        Формируются крупные (до 10 см в диаметре) кольцевидные пятна красного цвета, образующие при слиянии фестончатые очаги. Границы очагов резкие, подчеркнуты отечным ярким гиперемированным воспалительным валиком с пузырьками и мелкими пустулами на его поверхности. Субъективно высыпания характеризуются зудом.

Кандидоз ногтей и ногтевых валиков
    Клиническая картина кандидозного онихомикоза обычно представлена проксимальной формой, реже – дистальной.



Дифференциальная диагностика 
кандидозных поражений ногтей проводится с онихиями и паронихиями бактериальной природы, у пациентов сэкземой и псориазом.



Плесневые онихомикозы
    Клиническая картина плесневого онихомикоза чаще представлена дистальной формой, наблюдаемой у пожилых людей, уже страдающих онихопатиями стоп различного генеза, как грибковой, так и не грибковой природы. Это – так называемый вторичный онихомикоз. При этом ногтевая пластина приобретает различную окраску в зависимости от плесневого возбудителя, вызвавшего данную патологию: чёрную, зеленовато-желтую или серую. 
     Это зависит от пигментообразовательной деятельности грибов и частой их ассоциации с бактериями и дрожжеподобными грибами. В дальнейшем нижняя часть ногтя разволокняется, верхняя - утолщается. Развивается выраженный онихомикоз, ноготь деформируется, нередко изменяется по типу онихогрифоза. Чаще всего поражаются ногтевые пластины больших пальцев стоп.
Проксимальная форма онихомикоза с паронихией или без неё, вызываемая плесневыми грибами встречается намного реже.

Диагностика:
 (
Общие диагностические данные
Диагностика 
дерматофитий
 базируется на данных клинической картины и результатах лабораторных исследований - проведения микроскопического исследования поражённых ногтевых пластин, соскоба чешуек с очагов на гладкой коже, не менее 5 раз.
Для определения вида возбудителя производится культуральное исследование и исследование молекулярно-биологическими методами (ПЦР).
Осмотр под лампой Вуда
При назначении системных антимикотических препаратов рекомендуется ОАК, ОАМ биохимическое исследование функции печени (сыворотка крови на билирубин, АСТ, АЛТ, ГГТ, щелочная фосфатаза) раз в 10 дней.
)

Консультация смежных специалистов:
· терапевт
· врач общей практики
· педиатр (при наличии сопутствующей патологии органов пищеварения).


Глава III. МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ИНФЕКЦИЙ, ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ ПУТЁМ

    Большинство исследователей сходятся во мнении, что для точной и качественной диагностики ИППП необходимо использовать комбинацию тестов, так как при монодиагностике не исключены как ложноположительные, так и ложноотрицательные результаты. 
    Следует отметить, что не все методы лабораторной диагностики высокочувствительны и высокоспецифичны, поэтому их стоит рассматривать в совокупности с клинической картиной. 



Анализ материала из различных локализаций служит повышению чувствительности и специфичности методов.


Сифилис
— инфекционное заболевание, вызываемое бледной трепонемой (Treponema pallidum), передаваемое преимущественно половым путем, характеризующееся поражением кожи, слизистых оболочек, нервной системы, внутренних органов и опорно-двигательного аппарата. 

     В «классическом» течении сифилиса различают четыре периода, последовательно сменяющих друг друга: инкубационный, первичный, вторичный и третичный.
Инкубационный период
     В среднем продолжительность инкубационного периода составляет от 2 недель до 2 месяцев, этот период может сократиться до 8 дней или, наоборот, удлиниться до 190 дней, клинических проявлений нет. По окончании инкубационного периода наступает первичный сифилис.

Первичный сифилис
    В месте внедрения бледных трепонем развивается первичный аффект (твердый шанкр) - эрозия или язва диаметром от 2 - 3 мм (карликовый шанкр) до 1,5 - 2 см и более (гигантский шанкр), круглых очертаний, с ровными краями, гладким, блестящим дном розового или красного, иногда серовато-желтого цвета, блюдцеобразной формы (язва), со скудным серозным отделяемым, безболезненная при пальпации, имеющая в основании плотноэластический инфильтрат. 
   По локализации различают:  
· генитальные 
· перигенитальные 
· экстрагенитальные 
· биполярные первичные аффекты 
   Шанкры могут быть:
· единичными и множественными, 
· типичными (эрозивными, язвенными) и атипичными. 
    К атипичным шанкрам относят: 
· шанкр-амигдалит (одностороннее увеличение и уплотнение небной миндалины), 
· шанкр-панариций (болезненная язва на отечной концевой фаланге пальца), 
· индуративный отек (одностороннее увеличение половой губы у женщин или отечность крайней плоти у мужчин). 
    Первичный аффект сопровождается односторонним или двусторонним регионарным лимфаденитом, реже лимфангитом. Увеличенные лимфоузлы безболезненны, плотноэластической консистенции. 
     При присоединении вторичной инфекции развиваются осложнения первичного аффекта:
· импетигинизация 
· баланопостит
· вульвовагинит 
· фимоз 
· парафимоз 
· гангренизация
· фагеденизм. 
Продолжительность первичного периода сифилиса в среднем 6 - 7 недель. В конце первичного периода появляется полиаденит и общеинфекционная симптоматика (интоксикационный синдром).

Жалобы и анамнез:
· Пациенты могут не предъявлять жалоб, либо жаловаться на наличие высыпаний на коже и слизистых оболочках, увеличение регионарных лимфатических узлов.
·  (
Физикальное
 обследование:
Клинические признаки твердого шанкра генитальной, 
перигенитальной
 или 
экстрагенитальной
 локализации. Оценивают вид, форму, локализацию твердого шанкра, а также наличие вторичной инфекции. При пальпации определяется плотноэластический инфильтрат в основании язвы, пальпация безболезненна.
Клинические признаки 
лифаденита
 и/или лимфангита при пальпации региональных лимфатических узлов, пальпация безболезненна.
)К концу первичного периода могут появляться жалобы на общее недомогание, повышение температуры, ночные боли в костях, суставах, мышцах.



Вторичный сифилис
  Вторичный период сифилиса наступает в среднем через 2 - 3 месяца после инфицирования, обусловлен гематогенной диссеминацией инфекции на фоне развития инфекционного иммунитета и проявляется высыпаниями на любых участках кожного покрова и/или слизистых оболочках. 
· Наиболее часто встречаются розеолезные (пятнистые) высыпания, папулезные (узелковые) 
· реже папуло-пустулезные (гнойничковые) и очень редко везикулезные. 
    На слизистых оболочках наблюдаются ограниченные и сливные розеолезные и папулезные сифилиды, последние претерпевают эволюцию от опаловых папул до эрозивных, вегетирующих, рагадиформных, редко - язвенных сифилидов. К проявлениям вторичного периода сифилиса относят также сифилитическую лейкодерму и алопецию - диффузную, мелкоочаговую и смешанную. 
· Во вторичном периоде возможно сохранение остаточных проявлений первичного сифилиса, а также поражение внутренних органов, опорно-двигательного аппарата и нервной системы. Течение носит волнообразный характер.

                                       Жалобы и анамнез:
·  Пациенты могут не предъявлять жалоб или обращают внимание на распространенные высыпания на коже и слизистых оболочках. 
·  (
Физикальное
 обследование:
Сыпь, остаточные признаки первичного аффекта - оценивают распространенность сыпи, локализацию, элементы, которыми она представлена.
Осматривают волосистую часть головы для выявления признаков очаговой или диффузной алопеции (сифилитическая плешивость). Симптом «меха, изъеденного молью»- множественные мелкие очажки облысения неправильных округлых очертаний, беспорядочно 
разбросанными
 по голове. Иногда поражаются брови и ресницы, которые имеют неодинаковую длин
у-
 «
ступенчатообразные
» ресницы, симптом Пинкуса.
На коже передней и переднебоковых поверхностей шеи при осмотре оценивают состояние кожных покровов для диагностики лейкодермы «ожерелье Венеры».
)Также могут быть жалобы на повышение температуры тела, головную боль, утомляемость, боль в горле, а также диффузное или очаговое выпадение волос.


Третичный сифилис
   Может развиваться непосредственно за вторичным сифилисом, но в большинстве случаев между вторичным и третичным периодами наблюдается скрытый период. 
    Появление симптомов третичного сифилиса возможно спустя многие годы после заражения при бессимптомном течении инфекции. Проявляется высыпаниями на любом участке кожи и/или видимой слизистой оболочки (бугорковый и гуммозный сифилиды, третичная розеола Фурнье). 
· Сифилиды третичного периода часто приводят к дефектам окружающих тканей. В третичном периоде сифилиса нередко наблюдаются поражения внутренних органов, опорно-двигательного аппарата и нервной системы.

                                        Жалобы и анамнез:
·  Пациенты могут не предъявлять жалоб или после длительного скрытого периода (спустя годы после заражения) появляются жалобы на высыпания на слизистых оболочках и коже (бугорковые и гуммозные). 

· Пациенты могут предъявлять жалобы схожие с жалобами при различных соматических заболеваниях в зависимости от пораженной системы органов.

 (
Физикальное
 обследование:
Клинические признаки сыпи третичного периода бугорки 
игуммы
 при осмотре кожи и видимых слизистых оболочек.
Бугорковый 
сифилид-плотный
 бугорок, залегающий в толще кожи, полушаровидной формы темно-красного или синюшно-красного цвета. Поверхность гладкая, блестящая
.
 (
р
азмягчается, на месте образуется язва с 
валикообразным
, круто обрезанным краем. 
Исход: атрофический рубец)
Гумма-шар плотноэластической консистенции, с резкими границами,  багрово-красного цвета, ограниченно подвижный
.(
 размягчается, на месте образуется глубокая язва с очень характерными 
валикообразными
, плотноэластическими, синюшно-красного цвета краями.   
Исход: атрофический рубец или 
иррадиция
 гуммы на соседние здоровые ткани с многочисленными сосудами, например, «седловидный нос»).
Клинических признаки поражения опорно-двигательного аппарата, таких как 
синовиты
 и/или 
остеоатриты
 при пальпации и осмотре суставов.
)
Скрытый сифилис
Клинические признаки не выявляются.
Специфические жалобы и анамнез

   Пациенты, как правило, не предъявляют жалоб.

    В некоторых случаях диагностике раннего скрытого сифилиса помогают данные объективного осмотра (рубец на месте бывшей первичной сифиломы, увеличение лимфатических узлов), а также появление температурной реакции обострения (реакция Яриша - Герксгеймера) после начала специфического лечения.
   Установление диагноза скрытого сифилиса требует обследования врачей-специалистов (невролога, окулиста, терапевта), а также выполнения исследования ликвора, эхокардиографии и биохимического анализа крови для исключения специфических поражений нервной системы и внутренних органов.






Врожденный сифилис
Ранний врожденный сифилис с симптомами.









Поздний врожденный сифилис 


Нейросифилис
 (
Асимптомный
 
нейросифилис
характеризуется отсутствием клинических проявлений. Диагноз основывается на патологических изменениях, выявляемых при исследовании цереброспинальной жидкости.
)Клиника: 
 (
Симптомный
 
нейросифилис
Проявляется любыми неврологическими или психическими нарушениями, которые имеют острое или подострое развитие и прогрессируют в течение нескольких месяцев или лет. Чаще всего из ранних форм 
нейросифилиса
 встречается менинговаскулярный сифилис, в клинической картине которого преобладают симптомы поражения оболочек и сосудов мозга:
сифилитический менингит (острый 
конвекситальный
, острый базальный, острая сифилитическая гидроцефалия), 
сифилитический 
увеит
 (
хориоретинит
, ирит), 
васкулярный
 
нейросифилис
 (ишемический, реже геморрагический инсульт),
спинальный менинговаскулярный сифилис (сифилитический 
менингомиелит
).
)
К поздним формам нейросифилиса относят:
· прогрессирующий паралич
· спинная сухотка
· табопаралич 
· атрофия зрительных нервов (и гуммозный нейросифилис, в клинической картине которых преобладают симптомы поражения паренхимы мозга).

    На ранней стадии заболевания (обычно при вторичном сифилисе) может наблюдаться сифилитический увеит: 
· передний с поражением радужки и цилиарного тела (ирит/иридоциклит)
· задний с вовлечением хориоидеи, стекловидного тела и сетчатки (хориоидит/хориоретинит) или панувеит. 
· При заднем увеите или сифилитическом базальном менингите может развиваться неврит зрительного нерва. Исходом неврита является вторичная атрофия зрительного нерва.
       При поздних формах сифилиса может выявляться хронически протекающий неврит зрительного нерва либо его исход - вторичная атрофия. На поздних стадиях нейросифилиса может развиваться и первичная атрофия зрительного нерва, без предшествующего неврита. Эта форма заболевания может быть частью симптомокомплекса спинной сухотки либо самостоятельным проявлением позднего нейросифилиса.

                                  Жалобы и анамнез:
· При нейросифилисе пациента может беспокоить головная боль
· головокружение 
· тошнота, рвота
·  нарушение зрения, слуха, речи 
· потеря сознания 
· судороги 
· парестезии 
· нарушение координации, походки, функции тазовых органов
·  снижение памяти, интеллекта, психические расстройства.

 (
Физикальное
 обследование
Клинические признаки неврологической симптоматики: оценивается локализация, односторонний/двусторонний процесс, выраженность.
)


Сифилис внутренних органов и опорно-двигательного аппарата
Клиническая картина
    По срокам от момента заражения условно разделяют на ранние (до 2 лет с момента заражения) и поздние (свыше 2 лет с момента заражения) формы. 
При ранних формах чаще всего развиваются только функциональные расстройства пораженных органов. В патологический процесс преимущественно вовлекается сердце (ранний кардиоваскулярный сифилис), печень (безжелтушные или желтушные формы гепатита), желудок (преходящая гастропатия, острый гастрит, образование специфических язв и эрозий), почки (бессимптомная дисфункция почек, доброкачественная протеинурия, сифилитический липоидный нефроз, сифилитический гломерулонефрит).                                                                         Наиболее ранний симптом поражения опорно-двигательного аппарата - ночные боли в длинных трубчатых костях конечностей. Никакими объективными изменениями костей боли не сопровождаются. Могут наблюдаться специфические синовиты и остеоартриты.

   При поздних формах наблюдаются деструктивные изменения внутренних органов. Чаще всего регистрируются специфические поражения сердечно-сосудистой системы (мезаортит, недостаточность аортальных клапанов, аневризма аорты, стеноз устьев коронарных артерий, гуммозные миокардит, эндо- и перикардит), реже - поздние гепатиты (ограниченный (очаговый) гуммозный, милиарный гуммозный, хронический интерстициальный и хронический эпителиальный), еще реже - другие поздние висцеральные сифилитические поражения.
 К поздним проявлениям патологии опорно-двигательного аппарата относятся табетическая артропатия и гуммозные поражения костей и суставов.

                                   Жалобы и анамнез:
· давящая боль в грудной клетке
· боль в правом подреберье, эпигастральной, поясничной области 
· тошнота, рвота 
· иктеричность склер 
· периферические отеки 
· при сифилисе опорно-двигательного аппарата пациенты могут жаловаться на ночные боли в трубчатых костях конечностей.

 (
Физикальное
 обследование
Клинические признаки нарушения функции внутренних органов (например, при пальпации печени) с учетом предъявляемых пациентом жалоб.
)


Диагностика сифилиса:
      Абсолютным доказательством наличия заболевания является обнаружение бледной трепонемы в образцах, полученных из очагов поражений, с помощью микроскопии в темном поле зрения или прямой иммунофлюоресценции, а также выявление специфической ДНК и РНК возбудителя методом полимеразной цепной реакции с использованием тест-систем, разрешенных к медицинскому применению в Российской Федерации.
     Диагностика сифилиса у беременных женщин без особенностей, осуществляется в соответствии рекомендациями, приведенными ниже относительно иных групп пациентов.    
 (
Лабораторные диагностические исследования
   Для лабораторной диагностики сифилиса применяются прямые и непрямые методы. Прямые методы диагностики выявляют самого возбудителя или его генетический материал, что является абсолютным доказательством наличия заболевания.
Прямые методы:
 используются для диагностики ранних форм заболевания (первичный и вторичный сифилис) с клиническими появлениями (эрозивно-язвенные элементы), для подтверждения врожденного сифилиса (ткань пуповины, плаценты, органы плода, отделяемое слизистой оболочки носа, содержимое пузырей, отделяемое с поверхности папул).
Непрямые методы
 :
 диагностики сифилиса - это тесты, выявляющие антитела к возбудителю сифилиса в сыворотке крови и цереброспинальной жидкости, также используется термин серологические лабораторные исследования.
     Основными методами диагностики сифилиса является определение антител к бледной трепонеме серологическими методами исследования - 
нетрепонемными
 и 
трепонемными
 
- Рекомендовано для обследования пациентов с подозрением на сифилис 
использовать
 следующие 
нетрепонемные
 исследования:
- Определение антител к бледной трепонеме (
Treponema
 
pallidum
) в 
нетрепонемных
 тестах (RPR, РМП) (качественное и полуколичественное исследование) в сыворотке крови/
ликовре
;
- тест Исследовательской лаборатории венерических заболеваний (
Venereal
 
Disease
 
Research
 
Laboratory
 
test
, VDRL) 
)




Рекомендовано:
· офтальмолога и невролога — всем больным приобретенным сифилисом; 
· при подозрении на специфическое поражение внутренних органов, опорно-двигательного аппарата и др. — консультации специалистов в соответствии с жалобами и/или патологическими изменениями при инструментальном обследовании.


Гонококковая инфекция
— инфекционное заболевание человека, вызываемое гонококками (Neisseria gonorrhoeae) – Грамотрицательными диплококками, представляющими собой бобовидной формы, неподвижные, не образующие спор гноеродные бактерии.

           Клиническая диагностика включает в себя сбор анамнеза, жалоб, осмотр, забор материала для лабораторого исследования, проведение специальных проб.
Гонококковая инфекция поражает слизистые оболочки органов урогенитальной и репродуктивной систем, прямой кишки, ротоглотки, конъюктивы.

Жалобы и клинические проявления:



       Гонорейный уретрит у женщин клинически напоминает аналогичное поражение у мужчин, но значительно чаще не вызывает субъективных расстройств, даже в острой стадии заболевания. Лишь при наличии осложнений гонорейной инфекции в виде любой из перечисленных 2-х клинических разновидностей клиника гонореи определяется характером ее поражения.

Лабораторные исследования 
 (
Обнаружение 
N. 
gonorrhoeae
 
или генетического материала возбудителя с помощью одного из методов:
микроскопического исследования
 препарата, окрашенного 1% раствором метиленового синего и по 
Граму
. Метод обладает 
высокои
̆ чувствительностью (90—100%) и специфичностью (90—100%) только у мужчин с 
манифестными
 проявлениями 
гонококковои
̆ инфекции. При бессимптомном проявлении и у женщин этот метод характеризуется низкой чувствительностью (около 45-60%).
культурального
 исследования
 с использованием селективных питательных сред и определением ферментативных 
свойств
 
N. 
gonorrhoeae
 
(
оксидазныи
̆ тест и тесты ферментации сахаров). Метод позволяет определять чувствительность гонококков к антибактериальным препаратам; при 
культуральном
 методе исследования следует учитывать чувствительность 
N. 
Gonorrhoeae
к
 высыханию и температурным воздействиям.
молекулярно-биологических методов исследования
, направленных на обнаружение специфических фрагментов ДНК и/или РНК 
N. 
gonorrhoeae
, с использованием тест-систем, разрешенных к медицинскому применению в 
Российскои
̆ Федерации. Данный метод диагностики в настоящее время занимает ведущее положение. 
)
   У детей диагноз гонококковой инфекции устанавливается на основании результатов культурального и/или молекулярно-биологических методов исследования. 
    В качестве критерия излеченности используют сочетание микроскопического и культурального методов. Дополнительное использование некультуральных методов возможно не ранее чем через 3 недели после окончания лечения.
   Целесообразность применения провокаций для повышения эффективности диагностики гонококковой инфекции не найдены.
 
 
 (
Для 
определении
 локализации инфекционного процесса применяются пробы Томпсона и 
Ядассона
.
Двухстаканная
 проба Томпсона
Проводится только при относительно большом количестве 
отделяемого
 из уретры.
 При выполнении соблюдаются 2 правила:
1.Больной мочится последовательно в два стакана, не прерывая струи мочи.
2.Количество мочи, выпускаемой в первый стакан, должно быть тем больше, чем больше гноя имеется в передней уретре. При 
малосимптомных
 уретритах количество мочи в первом стакане не должно быть более 40 – 50 мл во 
избежании
 разбавления мочой патологических включений.
Трехстаканная
 проба 
Ядассона
Применяется при 
малосимптомных
 уретритах. 
Техника проведения:
1.Содержимое переднего отдела уретры смывают теплым изотоническим раствором хлорида натрия через резиновый катетер, введенный до наружного сфинктера (первая порция).
2. Далее больной последовательно выпускает мочу в два стакана. В первом (вторая порция) будут присутствовать патологические примеси из заднего отдела уретры, во втором (третья порция) – пузырная моча. 
+Помутнение второй порции мочи может быть обусловлено попаданием гноя либо из задней уретры, либо из предстательной железы и семенных пузырьков. Для определения локализации патологического процесса проба видоизменяется: больной последовательно выпускает мочу в два стакана, оставив часть мочи в мочевом пузыре. После массажа предстательной железы больной выпускает мочу в третий стакан. Эту порцию мочи 
микроскопируют
. Если после массажа лейкоцитоз в 3-ем стакане увеличивается, полагают патологию половых желез. 
)
Рекомендованы: 
· акушера-гинеколога  — при вовлечении в  воспалительный процесс органов малого таза, при ведении беременных, больных гонококковой инфекцией; 
· уролога — с целью диагностики возможных осложнений со стороны репродуктивной системы, при длительном течении и неэффективности ранее проводимой терапии эпидидимоорхита, простатита; 
· офтальмолога, оториноларинголога, проктолога, ревматолога — с целью уточнения объема и характера дополнительного обследования.




Хламидийная инфекция
— инфекционное заболевание, передаваемое половым путем, возбудителем которого является Chlamydia trachomatis. 

Chlamydia trachomatis – грамотрицательная внутриклеточная бактерия, относящаяся к порядку Chlamydiales, семейству Chlamydiaceae, роду Chlamydia. Серотипы Chlamydia trachomatis A, B, Ba, C – возбудители трахомы; D–K – урогенитального хламидиоза; L1, L2, L3 – венерической лимфогранулемы.
Жалобы и клинические проявления:
· инфекция поражает нижние отделы мочеполового тракта 
· органы малого таза 
· аноректальную область 
· глаза ( хламидийный конъюктивит) 
· ротоглотку ( хламидийный фарингит).







Диагностика:
 (
Лабораторные исследования:
молекулярно-биологический метод
, направлен на обнаружение специфических фрагментов ДНК и/или РНК 
C. 
trachomatis
, 
с использованием тест-систем, разрешенных к медицинскому применению в 
Российскои
̆ Федерации. Чувствительность методов составляет 98—100%, специфичность — 100%. На чувствительность исследования могут влиять различные ингибирующие факторы, вследствие которых возможны ложноотрицательные результаты. Ввиду 
высокои
̆ чувствительности методов предъявляются строгие требования к организации и режиму работы лаборатории для исключения контаминации клинического материала. 
Метод выделения 
C. 
trachomatis
 
в культуре клеток не рекомендуется применять в рутинных исследованиях и для установления этиологии бесплодия. 
Другие методы лабораторных 
исследовании
̆, в том числе метод 
прямои
̆ 
иммунофлюоресценции
 (
ПИФ
), 
иммуноферментныи
̆ анализ (
ИФА)
 для обнаружения антител к 
C. 
trachomatis
, 
микроскопическии
̆ и 
морфологическии
̆ методы недопустимо использовать для диагностики 
хламидийнои
̆ инфекции. 
Инструментальные диагностические исследования
При необходимости исключения воспалительных заболеваний органов малого таза и осложненного течения 
хламидийной
 инфекции проведение ультразвукового исследования органов малого таза. 
) 

Рекомендовано консультация:
· врача акушера-гинеколога при вовлечении в воспалительный процесс органов малого таза, при ведении беременных, больных хламидийной инфекцией.
· врача-уролога с целью диагностики возможных осложнений со стороны репродуктивной системы, при длительном течении и неэффективности ранее проводимой терапии эпидидимоорхита, простатита, сопутствующего уретриту. 
· врача-офтальмолога, врача-оториноларинголога, врача-проктолога. 

Урогенитальный кандидоз
— воспалительное заболевание, обусловленное дрожжеподобными грибами рода Candida.

     Клиническая диагностика включает в себя сбор анамнеза, жалоб, осмотр, забор материала для лабораторого исследования.
Жалобы и клинические проявления:



Диагностика:
 (
Лабораторные исследования
:
микроскопического исследования
 
нативных
 препаратов, препаратов с добавлением 10% раствора КОН и 
препаратов, окрашенных метиленовым синим
 по 
Граму
. Чувствительность микроскопического исследования составляет 65— 85%, специфичность (при наличии 
клинических
 проявлений) — 100%;
культурального
 исследования
 с видовой идентификацией возбудителя (
С. 
albicans
, C. 
non-albicans
, 
грибов не 
Candida
 
родов)
, 
которое
 показано при клинических проявлениях УГК, при отрицательном результате микроскопического исследования на фоне клинических проявлений заболевания, при рецидивирующем течении УГК с целью определения 
тактики лечения. Необходимость видовой идентификации возбудителя 
культуральным
 методом в практическом отношении обусловлена устойчивостью некоторых видов грибов рода 
Са
ndidа
 
к антимикотическим 
препаратам. В случаях неудачи проведённой терапии культуральное исследование может использоваться с целью определения чувствительности выделенных грибов 
Candida
 
spp
. 
к антимикотическим препаратам; 
 для 
детекции
 грибов рода 
Candida
 
могут быть использованы 
молекулярно-биологические методы
, направленные на обнаружение специфических фрагментов ДНК возбудителя, с использованием тест-систем, разрешенных к медицинскому применению в 
Российскои
̆ Федерации. Необходимость 
видовои
̆ идентификации возбудителя в практическом отношении обусловлена устойчивостью некоторых видов 
Са
ndidа
 
к антимикотическим препаратам. 
)
· Рекомендована консультация:

· врача акушера-гинеколога при вовлечении в воспалительный процесс органов малого таза, при ведении беременных, больных урогенитальным кандидозом.
· врача-эндокринолога в случае частого рецидивирования УГК после проведенного лечения с целью исключения сопутствующих заболеваний (состояний), которые могут способствовать нарушению нормальной влагалищной микробиоты .

Урогенитальный трихомониаз
— инфекция, передаваемая половым путем, возбудителем которой является простейший одноклеточный паразит – Trichomonas vaginalis. 

Жалобы и клинические проявления:






Диагностика: (
Лабораторные исследования
:
Предпочтительным методом диагностики УГТ является 
молекулярно-биологических метод,
 направленный на обнаружение специфических фрагментов ДНК и/или РНК 
T. 
vaginalis
, с использованием тест-систем, разрешенных к медицинскому применению в 
Российскои
̆ Федерации (чувствительность — 88—97%, специфичность — 98—99%); 
Культуральный
 метод исследования
 (чувствительность — до 95%), 
показан при мало
- и бессимптомных формах заболевания, а также в случаях, когда 
предполагаемыи
̆ диагноз не подтверждается при микроскопическом исследовании. Однако метод отличается большей трудоемкостью и длительностью выполнения по сравнению с молекулярно-биологическими методами, что ограничивает его применение. 
Другие методы лабораторных исследований, в том числе 
прямую
 
иммунофлюоресценцию
 (
ПИФ
) и 
иммуноферментныи
̆ анализ (
ИФА
) для обнаружения антител к 
T. 
vaginalis
, 
использовать для диагностики 
трихомонаднои
̆ инфекции недопустимо. 
Микроскопическое исследование
 окрашенных препаратов не рекомендуется использовать для диагностики урогенитального трихомониаза ввиду субъективизма при интерпретации результатов исследования.
)
Рекомендованы:
· акушера-гинеколога — при вовлечении в воспалительный процесс органов малого таза, при ведении беременных, больных урогенитальным трихомониазом; 
· уролога — с целью диагностики возможных осложнений со стороны репродуктивной системы, при длительном течении и неэффективности ранее проводимой терапии простатита, везикулита. 

Генитальный герпес
— хроническое рецидивирующее вирусное заболевание, передаваемое преимущественно половым путем, которое вызывается вирусом простого герпеса II и/или I типа.

Диагноз устанавливается на основании клинических проявлений. 
Жалобы и клинические проявления:






Диагностика
 (
Лабораторные исследования
:
используются для уточнения этиологии заболевания, при атипичных формах заболевания, а также с целью 
дифференциальнои
̆ диагностики с другими заболеваниями. 
Содержимое везикул, смывы с 
тканеи
̆ и органов, мазки-отпечатки, соскобы, биологические жидкости и секреты организма (слизь, моча, секрет 
предстательнои
̆ железы) исследуются молекулярно-биологическими методами с использованием тест-систем, разрешенных к медицинскому применению в 
Российскои
̆ Федерации. 
С целью выявления циркулирующих в сыворотке крови или других биологических жидкостях и секретах организма больного специфических 
противогерпетических
 антител (
IgM
, 
IgG
) может использоваться метод иммуноферментного анализа (ИФА). 
При частоте рецидивов более 6 раз в год показано обследование для исключения ВИЧ-инфекции. 
)
Рекомендованы консультации других специалистов: 
· врача- акушера-гинеколога — при ведении беременных, больных генитальным герпесом;
· врача-иммунолога — при наличии иммунодефицитных состояний и рецидивировании заболевания. 












Бактериальный вагиноз
— это инфекционный невоспалительный синдром полимикробной этиологии, связанный с дисбиозом вагинального биотопа, который характеризуется количественным снижением или полным исчезновением лактобактерий, особенно перекись-продуцирующих, и резким увеличением облигатно- и факультативно анаэробных условно-патогенных микроорганизмов.


Жалобы и клинические проявления:





 (
Лабораторные исследования
:
Микроскопическое исследование
 
вагинального отделяемого с оценкой баллов по 
Nuget
.
Для оценки результатов исследования препаратов, полученных из отделяемого влагалища и окрашенных по 
Граму
, R. 
Nugent
 предложил стандартную 10-балльную систему, которая основана на определении трех бактериальных 
морфотипов
: 
1)
крупные грамположительные бактерии (
лактобациллы
) (оценивают от 0 до 4 баллов)
2)небольшие грамотрицательные или 
грамвариабельные
 бактерии (
G. 
vaginalis
 
и анаэробные бактерии) (от 0 до 4 баллов)
3)изогнутые грамотрицательные или 
грамвариабельные
 бактерии (например, 
mobiluncus
) (от 0 до 2 баллов)
Эта система позволяет определить изменения бактериальных 
морфотипов
, проявляющихся в исчезновении нормальных 
лактобацилл
 и доминировании 
G. 
vaginalis
 
и анаэробов, а также 
mobiluncus
. 
Нормальное состояние биоценоза от 0 до 3 баллов, промежуточное состояние от 4 до 6, БВ более 7 баллов
Культуральное исследование
.
 Рутинное культуральное исследование для верификации диагноза БВ не используется, однако может применяться для определения видового и количественного состава 
микробиоты
 влагалища. 
Молекулярно-биологические методы исследования
, 
направленные на обнаружение
 
специфических фрагментов ДНК микроорганизмов, с исполь
зованием тест-систем, разрешенных к медицинскому применению в 
Российскои
̆ Федерации, используются для выявления 
лактобацилл
, 
A. 
vaginae
, 
G. 
vaginalis
, 
m. 
hominis
, 
ureaplasma
 
spp
. и других, в том числе 
труднокультивируемых
 бактерий. 
)Диагностика:
Рекомендованы консультации других специалистов: 
· гинеколога-эндокринолога, эндокринолога, гастроэнтеролога - в случае частого рецидивирования бактериального вагиноза с целью исключения сопутствующих заболеваний (состояний), которые могут способствовать нарушению нормальной вагинальной микробиоты.





Аногенитальные (венерические) бородавки
— вирусное заболевание, обусловленное вирусом папилломы человека (ВПЧ) и характеризующееся появлением экзофитных и эндофитных разрастаний на коже и слизистых оболочках наружных половых органов, уретры, влагалища, шейки матки, перианальной области.
      
     Диагноз аногенитальных бородавок устанавливается на основании клинических проявлений. 
 Жалобы и клинические проявления: 




 (
Лабораторные исследования
: 
Для улучшения визуализации 
аногенитальных
 бородавок проводится проба с 5% раствором 
уксуснои
̆ кислоты, после 
обработки
 которым образования некоторое время сохраняют серовато-белую окраску, а сосудистый рисунок усиливается. 
Проба может применяться не только 
с целью визуализации, но и для уточнения границы поражения при проведении деструктивной терапии и/или определения места прицельной биопсии.
Гистопатология:
 гиперкератоз, резко выраженный 
акантоз
, 
папилломатоз
, вакуолизация клеток шиповатого и зернистого слоев.
■
 исследование молекулярно-биологическими методами, позволяющими идентифицировать генотип ВПЧ, определять степень 
вируснои
̆ нагрузки и прогнозировать течение заболевания; 
■
 цитологическое и морфологическое исследования, позволяющие исключить онкологическую патологию.
)Диагностика:

Показаниями для обследования на ВПЧ высокого онкогенного риска являются: наличие аногенитальных бородавок, других инфекций, передаваемых половым путем, у лиц женского пола – патологии шейки матки и/или изменений при кольпоскопическом и/или цитологическом исследовании, половые контакты с партнерами, у которых выявлены аногенитальные бородавки и/или положительные результаты ПЦР на ВПЧ.                                                                                                                                            
























Глава IV.КЛИНИЧЕСКИЕ ЗАДАЧИ И ТЕСТЫ
 Клинические задачи 
Клиническая задача №1


Больной 40 лет 
Жалобы
На высыпания коже туловища, локтях и бедрах, сопровождающиеся шелушением и периодическим умеренным зудом.
Anamnesis morbi.
-хронический гайморит
-хронический гастрит
-курит до 10 сигарет в день, алкоголем не злоупотребляет
-профессиональных вредностей не имеет

Anamnesisvitae.Считает себя больным в течение 12 лет, когда на коже туловища впервые стали появляться высыпания, сопровождающиеся сильным зудом. Настоящее обострение связывает с перенесенной 3 недели назад ангиной.

Statuslocalis.Патологический процесс локализуется на туловище и конечностях. На коже туловища и конечностей мономорфная сыпь в ввиде папул с периферическим венчиком ярко-розового цвета, покрытые серебристо-белыми чешуйками в центральной части и бляшками, в области разгибательной поверхности локтевых и коленных суставов, неправильных очертаний, четкими границами, шероховатой поверхностью покрытой серебристо-белыми чешуйками. При поскабливании папул шелушение усиливается, а после полного удаления чешуек с поверхности дальнейшим поскабливанием появляется просвечивающаяся пленка, покрывающая весь элемент. 


Вопросы:
1)Характерным признаком для постановки диагноза является наличие у пациента  _____________________ сыпи
2)Что необходимо для уточнения окончательного уточнения ?
3)Какой диагноз можно поставить больному на основании результатов клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования?
4)Что является фактором, провоцирующим обострение у данного пациента?
5)К критериям эффективности проводимой терапии относят?
6)Какой симптом можно обнаружить при осмотре ногтей пациента?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Клиническая задача №2


Больная  60 лет.
Жалобы: на высыпания на коже лица, слизистой оболочке полости рта, спины  и в подмышечных впадинах, сопровождающиеся болезненностью при жевании, глотании. На выраженное слюноотделение
Anamnesisvitae. Заболела 4 месяца назад, когда впервые отметила болезненность при жевании и глотании пищи. Вскоре появилось повышенное слюноотделение. Была осмотрена стоматологом, который обнаружил в полости рта эрозии и поставил диагноз стоматит. Для лечения использовала полоскания полости рта антисептическими растворами с кратковременным и незначительным эффектом. Три недели назад впервые заметила эрозии на лице, а в последние 5 дней на коже верхней части туловища и плеч начали появляться вялые пузыри с дряблой покрышкой, с образованием корок. Образующиеся после вскрытия пузырей эрозии постепенно увеличиваются в размерах.
Statuslocalis. Патологический процесс локализуется на коже носа,лба, спины, плечах, слизистой оболочке десен, щек, языка. На коже располагаются эрозии округлых и неправильных очертаний, с ярко-розовым дном, частично покрытые серозными корками. По краям эрозий имеются обрывки эпидермиса. На слизистой оболочке десен, щек, языка имеются эрозии с ярко-красным дном, покрытые беловатым налетом. Субъективно-болезненность при жевании и глотании.
Вопросы:
1)Что необходимо провести для установления диагноза в данной ситуации?
2) Поставьте предварительный диагноз
3)Диагноз в данной клинической ситуации подтверждается определением какого симптома?
4)Пациенту в данной клинической ситуации рекомендуется назначение?
 5) Пациентке для повышения эффективности терапии следует рекомендовать?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Клиническая задача№3
Мама с 13-летним мальчиком обратилась на прием к дерматовенерологу.
Жалобы на высыпания на коже лица, волосистой части головы, сопровождающиеся зудом
Anamnesismorbi.Рос и развивался нормально; перенесенные и хронические заболевания: ОРВИ; ветряная оспа (в 5 лет), скарлатина (в 4 года), хирургические вмешательства отрицает; наследственность: у отца псориаз; аллергоанамнез: не отягощен; 14 дней назад начал посещать спортивную секцию вольной борьбы; дома живет кошка.
Anamnesisvitae. Мама пациента сообщила, что впервые высыпания появились на коже волосистой части головы 7 дней назад. Постепенно процесс распространился на лицо. К врачам не обращались, самостоятельно лечились наружными ГКС, после чего отметили ухудшение процесса.
Statuslocalis. Кожный патологический процесс носит распространенный характер, высыпания локализуются на коже волосистой части головы и лица. На коже волосистой части головы высыпания представлены мелкими шелушащимися очагами неправильных очертаний с нечеткими границами. Поверхность очагов покрыта белесоватыми чешуйками. Волосы в очагах обломаны на высоте 1-2 мм над кожей. Высыпания на коже лица представлены эритематозными пятнами округлых очертаний, с валиком по переферии, с наличием узелков, пузырьков и корочек. В области бровей отмечаются мелкие очаги с незначительным шелушением, волосы в очагах обломлены. Ногтевые пластины не изменены. Субъективно беспокоит незначительный зуд
Вопросы:
1)Какой основной метод обследования, необходимый для подтверждения диагноза?
2)К анамнестическим данным, позволяющим предположить диагноз, относится
3)Какой признак являктся характерным характерному?
4)Поставте клинический диагноз
5)Какой препарат для системной терапии рекомендуется?
6)Для наружной терапии у детей используют?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Клиническая задача №4
Больной 59 лет
Жалобы на высыпания на коже туловища справа, сопровождающиеся жжением и болезненностью, общую слабость, недомогание
Anamnesisvitae. Пациент считает себя больным 2 дня. Накануне появления высыпаний отмечал интенсивные ноющие боли в правой половине туловища. Самостоятельно не лечился.
Statuslocalis. Сыпь ассиметрична, локализуется на коже переднебоковой поверхности туловища справа по ходу реберной дуги. Высыпания представлены сгруппированными мелкими везикулезными высыпаниями с прозрачным содержимым. Везикулы имеют разную величину (от 0,2 до 5 мм), напряженную покрышку, полусферическую форму и располагаются на фоне отечной ярко-красной эритемы. Видимые слизистые оболочки не поражены. Кожа вне очагов поражения нормальной окраски. Субъективно поражение кожи сопровождается выраженным жжением и болезненностью.

Вопросы:
1) Какой первичный морфологический элемент является диагностически значимым для заболевания?
2)Клиническая картина заболевания соответствует какому диагнозу?
3)Предполагаемая схема лечения?
4)Для местного лечения необходимы растворы?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Клиническая задача№5


Жалобы Больная 57 лет обратилась с жалобами навысыпаниями на коже туловища и конечностей, сопровождающиеся сильным зудом.
Anamnesisvitae. Считает себя больной более 8 месяцев назад. Постепенно количество высыпаний увеличивалось, появился слабый зуд. По назначению дерматолога получала антигистаминные препараты, топические глюкокортикостероиды и препарат хлорохин в течение 4 месяцев, практически без положительного эффекта.
Statuslocalis. Поражение кожи хронического воспалительного характера. Сыпь симметрична, полиморфна, локализуется в области сгибательных поверхностей лучезапястных суставов, боковых поверхностей туловища, груди, поясниц, на коже голеней и тыла стоп. Высыпания представлены густо расположенными на отдельных участках тела и местами сливающимися пятнами от 2 мм до 2 см в диаметре. Пятна имеют буроватую окраску с фиолетовым оттенком, неправильные очертания, четкие границы. На коже сгибательных поверхностей лучезапястных суставов видны единичны мелкие (2-3 мм в диаметре) полигональные папулы плоской формы розовато-красного цвета с сиреневатым оттенком. При боковом освещении отчетливо виден восковидный блеск папул и центральное вдавление на их поверхности. При смачивании поверхности папул маслом можно обнаружить белесоватый сетевидный рисунок. Ногтевые пластинки кистей имеют продольные борозды на поверхности. Субъективно в области высыпаний беспокоит слабый зуд.
Вопросы:
1)Диагностически значимым первичным морфологическим элементом в клинической картине данного заболевания является?
2)Клиническая картина заболевангия соответствует какому диагнозу?
3)Белесоватый сетевидный рисунок, выявленный при нанесении на сгруппированные папулы капли масла, является каким симптомом?
4)Клиническая картина соответствует какой форме заболевания?
5)Учитывая незначительный эффект от хинолиновых препаратов в анамнезе,какая  терапия может быть рекомендована? 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Клиническая задача №6
Больной 55 лет 
Жалобы на изменение формы и цвета 1 ногтевой пластины правой стопы.
Anamnesisvitae.Впервые год назад после травмы изменился цвет 1 ногтя правой стопы, затем изменилась его форма. Зимой после перелома правой голени пациент заметил ухудшение состояния ногтевой пластины. Обследование не проводилось.
Statuslocalis.Поражение 1 ногтя правой стопы хронического воспалительного характера; изменена 1 ногтевая пластина правой стопы по нормотрофическому типу, тотальная форма, черного цвета; эпонихий присутствует; кожа подошв и межпальцевых складок не изменена; ногтевые пластинки кистей и левой стопы не изменены

Вопросы:
1)Какой метод обследования является основным для подтверждения диагноза? 
2))Какие признаки являются наиболее информативными для постановки диагноза?
4)Поставте клинический диагноз.
5)В качестве первого препарата системной противогрибковой терапии больному можно назначить?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Клиническая задача №7
Больная 28 лет
ЖалобыНа высыпания на коже ладоней и подошв, сопровождающиеся умеренным зудом
Anamnesisvitae.Считает себя больной в течение  6 лет. Высыпания сначала появились на обеих кистях, через 2 недели- на подошвах. Заболевание приобрело хроническое рецидивирующее течение с обострениями 2-3 раза в год. Настоящее обострение возникло 3 дня назад.
Statuslocalis поражение кожи хронического воспалительного характера симметрично локализуется на коже ладоней, подошв, боковых поверхностей пальцев кистей и стоп; высыпаниями представлены пузырьками с плотной покрышкой, прозрачным и мутным содержимым, а также единичными пустулами, располагающимися на фоне эритемы с нечеткими границами и инфильтрацией. Имеются эрозии с ярко-красным дном, обрывками эпидермиса по переферии. Имеются трещины. Высыпания сопровождаются мокнутием. Субъективно-выраженный зуд.
Вопросы:
1)Клинический диагноз?
2)Что можно выявить при патолого-анатомическом исследовании биопсийного материала кожи ?
3)Какой клиническим признак является  отличительным ?
4)Назначте терапию

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






Клиническая задача№8









Больная 40 лет
Жалобы на множественные очаги воспалений, ухудшение самочувствия, слабость.
Anamnesisvitae.Считает себя больной год. Первые очаги появились на носу, щеках, лечилась в стационаре. Месяц назад возникло обострение. Обращалась к дерматологу по ПМЖ и была направленна в стационар.
Statuslocalis.На коже щек, лба, в/ч головы, шее, верхней части груди, спины, плечей множественные очаги, монетовидные, розово-красного цвеа с инфильтрацией, гиперкератозом, атрофией. Положительные симптомы Бенье- Мещерского и дамского каблука.
Результаты исследований: ОАК: СОЭ-25%, обнаружены ЛЕ-клетки.

Вопросы:
1)Ваш диагноз
2)Клиническая форма заболевания
3)Рекомендации в лечении
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Клиническая задача№9








Больной 29 лет
Жалобы на появление пузырей и пятен на коже рук, туловище, имеется зуд и жжение.
Anamnesisvitae.Считает себя больным в течение 5 дней, после интенсивных тренировок.
Statuslocalis.Сгруппированные симметричные высыпания в виде пузырьков, пузырей, папул на эритематозном фоне. Имеются экскориации и корки. 
Результаты исследований: эр-4,5* 101/л, L-6,3*10/л, э-17%, с-59%, л-20%, м-2%, СОЭ-8 мм/ч
Вопросы:
1)Предположительный диагноз
2) Какие необходимо провести дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Клиническая задача №10






Больной 67 лет
Жалобы на стойкое покраснение лица, носа, ушных раковин, шеи и груди. Сухость кожи и небольшое, редкое  покалывание кожи лица.
Anamnesisvitae.Считает себя больным в течение 25 лет, на фоне сильного стресса и гормонального сбоя появились высыпания и покраснения на лице, без зуда и жжения, которые усиливались после приема алкоголя и длительного пребывания на солнце.
Statuslocalis.Патологический процесс  представлен стойкойя эритемой лица, телеангиэктазиями, утолщением  ткани и неравномерной бугристостюь ушных раковин, носа. Сгруппированные папуло-пустулезные высыпания на груди на фоне стойкой эритемы
Вопросы:
1)Предположительный диагноз
2)Как называется утолщение ткани ушных раковин при данном заболевании
3)Тактика лечения
4)Какие триггерные факторы необходимо исключить
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Клиническаяая задача №11



Больная 28 лет
Жалобы на выраженный зуд и высыпания
Anamnesisvitae.Болеет с 4 лет. Ремиссия была с 17 лет до 20 лет, затем после стресса и сбоя в питании появились высыпания по всему лицу и телу с сильным зудом.
Statuslocalis.Патологический процессносит распространенный характер. Характеризуется папулезными, везикулярными и пустулезными высыпаниями на фоне выраженной лихенизации и экскориаций.
Результаты исследований: IgE в сыворотке крови – 6900 МЕ/мл.
Вопросы:
1)Предварительный диагноз
2)План обследования больной
3)Дифференциальная диагностика
4)План лечения




Тестовые задания.

1. Для подтверждения диагноза «пузырчатка» наиболее важно:
а.	обнаружение акантолитических клеток в мазках-отпечатках
б.	эозинофилия в пузырной жидкости
в.	выраженный лейкоцитоз в периферической крови
г.	тромбоцитопения
д.	обнаружение LE клеток.

2. Для диагностики отрубевидного лишая применяются все методы, кроме:
а.	Люминесцентного
б.	Пробы Бальцера
в.	Определение симптома Бенье
г.	Микроскопического ( К О Н-тест)
д.	Аллерготестирования.

3.Методы диагностики гонококковой инфекции:
а. 	Микроскопическое исследование 
б.	 Культуральное исследование
в.	 Метод ПЦР
г.	 Реакция Борде-Жангу
д.	 Верно 1,2


4. Какие методы лабораторной диагностики позволяют подтвердить диагноз первичного сифилиса:
а. 	РИБТ
б.	 бактериологический 
в.	 КСР,ИФА
г. 	микроскопия препарата, окрашенного по Граму
д.	 микроскопия препарата, окрашенного метиленовым синим

 5. Какая из реакции не используется для диагностики сифилиса:
а. 	RPR
б.	 ПЦР
в.	 ИФА
г. 	РПГА
д. 	РИФ

  6.Материалы  для культуральной диагностики хламидий:
а. 	Куриный бульон
б. 	Среда Сабуро
в.	 Клетки Мак – Коя
г.	 Агар – агар
д. 	Мышиные фибробласты L-929
	
7.Какие методы лабораторной диагностики позволяют подтвердить диагноз первичного сифилиса:
а. 	РИБТ
б. 	бактериологический 
в.	 КСР,ИФА
г.	 микроскопия препарата, окрашенного по Граму
д.	 микроскопия препарата, окрашенного метиленовым синим

8.Для диагностики бактериального вагиноза используют:
а.	ПРЦ на гарднереллу
б.	ИФА на уреаплазму
в.	критерии Амсель
г.	посев на гарднереллу
д.	посев на условно-патогенную флору и чувствительность к антибиотикам

9.При эритразме в лучах лампы Вуда отмечается:
а.	отсутствие свечения
б.	кораллово-красное свечение
в.	очаги поражения больше, чем при дневном свете
г.	зеленоватое свечение
д.	поражение пушковых волос

10.Для диагностики микозов используют:
а.	сбор эпидемиологического анамнеза
б.	люминесцентный метод
в.	микроскопию
г.	культуральный метод
д.	все перечисленное верно

11. 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

12. Какой клинический признак не характерен для разноцветного лишая?
а.	 отрубевидное шелушение
б.	 локализация на нижних конечностях
в.	 фестончатые очертания очагов
г.	 хроническое течение
д.	 невоспалительные пятна

13. Для диагностики микозов используют все перечисленные лабораторные методы, кроме
а.	 люминисцентной диагностики 
б.	 мазков-отпечатков из очагов поражения
в.	 микроскопии волос и кожных чешуек
г.	 культуральной диагностики
д.	 гистологического исследования

14. 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

15. Типичные высыпные элементы красного плоского лишая имеют следующие особенности, кроме
а.	папул плоских, полигональных, красновато-сиреневого цвета
б.	 вдавления в центре папул
в.	 восковидного блеска
г.	 преимущественной локализации на лице
д.	сетки Уикхема на поверхности папул

16. При каком заболевании чаще всего встречается белый дермографизм? 
а.	 кожный зуд
б.	аллергический дерматит                         
в.	 экзема истинная                                       
 г.	 крапивница
д.	 атопический дерматит                             

17.  Линии Дени-Моргана определяются при:
а.	 Розового лишая Жибера
б.	 Атопиского дерматита
в.	 Опоясывающем лишае
г.	 Псориаза
д.	 Склеродермии.

18. Для дискоидной красной волчанки характерны все симптомы, кроме
а.	 эритемы                                                       
б.	 фолликулярного гиперкератоза               
в.	 рубцовой атрофии
г.	 крупнопластинчатого шелушения
д.	 телеангиэктазий

19. Спустя какой минимальный срок от момента заражения сифилисом становится положительной реакция МРП?
а.	 1 неделя  
б.	 3 недели   
в.	 6 недель   
г.	 3 месяца 
д.	 5 месяцев

20. Наиболее чувствительным серологическим тестом на сифилис является
а.	 РИБТ   
б.	 МРП 
в.	 РИФ –абс
г.	 РИФ –200 
д.	 ИФА 
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Папулезные акне


воспалительные узелки, имеющие коническую или полушаровидную форму и величину до 2–4 мм в диаметре;


Пустулезные акне


возникающие первично или трансформирующиеся из папулезных угрей;


Узловатые акне


узлы на коже себорейных областей;


Конглобатные акне


многочисленные крупные узлы, локализующиеся преимущественно на коже спины и задней поверхности шеи. Часть отдельно расположенных узлов сливается в массивные инфильтраты с многочисленными фистулезными ходами, гнойными отверстиями и полостями, заполненными вялыми, студнеобразными грануляциями, процесс может приобретать распространенный характер;












выявляется характерная клиническая картина, которая характеризуется триадой симптомов: эритемой, гиперкератозом и атрофией. 


Очаги могут быть локализованными (с поражением преимущественно области лица (скулы, щеки и крылья носа), ушных раковин, волосистой части головы) или распространенными. Эритема, локализующаяся на спинке носа с переходом на щеки носит название симптома «бабочки».


Рекомендовано определение симптома Бенье-Мещерского: у больных красной волчанкой чешуйки трудно отделяются, при их поскабливании ощущается болезненность (положительный симптом Бенье-Мещерского).







Физикальное обследование:


Полиморфные высыпания (эритема, отек, папулы, везикулы, уртикарии, телеангиоэктазии, буллезные высыпания, петехии, гипер- и гипопигментация)


«Симптом очков» - периорбитальная отек и эритема век с лиловым оттенком. 


«Симптом пелерины» - эритема спускается вниз на шею, плечи, область декольте. 


В некотрых случая образование эрозий и язв, после которых остаются причудливые рубцы.


«Симптом Готтрона» - плоские лиловые папулы и шелушащиеся эритематозные высыпания в области межфаланговых и пястнофаланговых сочленений, атрофия кожи.


“Рука механика”- Шелушение, болезненные трещины на коже кистей


Эритема на наружной поверхности бедер и голеней.


Пойкилодерматомиозит- чередование очагов пигментации и депигментации со множеством телеангиэктазий, источение кожи, ее сухостью и гиперкератозом.


Болезненные паронихии и капилляриты на подушечках пальцев и ладонях.


При длительном течении заболевания кожа становится атрофичной с участками депигментации.






Основные диагностические критерии (3 или более):



-кожный зуд;
-типичная морфология и локализация поражения кожи: у детей первых лет жизни
-покраснение и высыпания на лице и разгибательных поверхностях конечностей, у детей более старшего возраста и взрослых лиц – лихенификация и расчёсы в
области сгибов конечностей;
-хроническое рецидивирующее течение;
- наличие атопических заболеваний у пациента или его родственников;







Дополнительные диагностические критерии (3 или более):


- сухость кожи (ксероз);
- гиперлинеарность ладоней («складчатые») и подошв или фолликулярный гиперкератоз;
- повышение содержания общего и специфических IgE в сыворотке крови;
- начало заболевания в раннем детском возрасте (до 2 лет);
- склонность к кожным инфекциям (S. aureus, H. simplex);
- локализация кожного процесса на кистях и стопах;
- экзема сосков;
- хейлит;
- рецидивирующие конъюнктивиты;
- симптом Денни-Моргана (дополнительная складка нижнего века);
- кератоконус;
- передняя субкапсулярная катаракта (с-м Андогского);
- гиперпигментация кожи периорбитальной области;
- бледность/эритема лица;
- себорейная экзема;
- складки на передней поверхности шеи;
- зуд при повышенном потоотделении;
- обострение процесса и усиление зуда под влиянием провоцирующих факторов
(шерстяная одежда, мыло, аллергены, ирританты, пищевые продукты,
эмоциональный стресс и т.д.);
- перифолликулярная акцентуация;
- непереносимость пищи;
- сезонность обострений (ухудшение в холодное время года и улучшение летом);
- белый дермографизм.






Младенческий период 


атопического дерматита обычно начинается с 2–3 месяцев
жизни ребёнка. В этот период преобладает экссудативная форма заболевания, при которой воспаление носит острый или подострый характер. Отмечаются симметричные эритематозные, папуло-везикулезные высыпания на коже лица и волосистой части головы, экссудация с образованием чешуйко-корок. В дальнейшем высыпания распространяются на кожу наружной поверхности голеней, предплечий, туловища и ягодиц, а также могут появляться в естественных складках кожи. Дермографизм обычн красный или смешанный. Субъективно отмечается зуд кожных покровов различной интенсивности. К концу этого периода очаги сохраняются преимущественно в локтевых и подколенных сгибах, а также в области запястий и шеи. Обострения заболевания в значительной степени связаны с алиментарными факторами. 






Детский период 


атопического дерматита характеризуется высыпаниями, которые
носят менее экссудативный характер, чем в младенческом периоде, и представлены воспалительными милиарными и/или лентикулярными папулами, папуло-везикулами и эритематозно-сквамозными элементами, локализующимися на коже верхних и нижних конечностей, в области запястий, предплечий, локтевых и подколенных сгибов,голеностопных суставов и стоп. Характерно наличие зудящих узелков, эрозий и экскориаций, а также незначительная эритема и инфильтрация в области высыпаний на коже туловища, верхних и нижних конечностей, реже – на коже лица. Дермографизм становится розовым, белым или смешанным. Появляются пигментация век, дисхромии, нередко – ангулярный хейлит.







Подростковый и взрослый период 


атопического дерматита характеризуется
высыпаниями преимущественно на сгибательной поверхности конечностей (в областилоктевых и коленных сгибов, сгибательных поверхностей голеностопных и
лучезапястных суставов), на задней поверхности шеи, в заушных областях. Высыпания представлены эритемой, папулами, шелушением, инфильтрацией, лихенификацией, множественными экскориациями и трещинами. В местах разрешения высыпаний в очагах поражения остаются участки гипо- или гиперпигментации. Со временем у большинства пациентов кожа очищается от высыпаний, поражёнными остаются лишь подколенные и локтевые сгибы.
Возможны гиперлинеарность ладоней и подошв, фолликулярный гиперкератоз
(«роговые» папулы на боковых поверхностях плеч, предплечий, локтей), хейлит, экзема сосков, складки на передней поверхности шеи. Наблюдается гиперпигментация кожи периорбитальной области, появление складки под нижним веком (линии Денни-Моргана). Отмечается повышенная сухость кожи. Дермографизм белый стойкий или смешанный. Зуд выраженный, постоянный, реже – приступообразный. Нередко у подростков и взрослых преобладает лихеноидная форма заболевания, которая характеризуется сухостью, выраженным рисунком, отечностью и инфильтрацией кожных покровов,
крупными, сливающимися очагами лихенизации кожи и упорным стойким зудом.
Относительно редко наблюдается пруригинозная форма заболевания, для которой характерны высыпания в виде множественных изолированных плотных отечных папул, на вершине которых могут появляться мелкие пузырьки. Очаги поражения могут иметь распространенный характер с преимущественной локализацией на коже конечностей. Наиболее тяжелым проявлением атопического дерматита является эритродермия, которая характеризуется универсальным поражением кожных покровов в виде эритемы,
инфильтрации, лихенификации, шелушения и сопровождается симптомами интоксикации и нарушением терморегуляции (гипертермия, озноб, лимфоаденопатия).При лабораторном обследовании пациентов с атопическим дерматитом могут быть выявлены эозинофилия периферической крови, повышение содержания общего и аллерген-специфических IgE в сыворотке крови.







Степень тяжести атопического дерматита



Лёгкое течение заболевания характеризуется преимущественно ограниченно локализованными проявлениями кожного процесса, незначительным кожным зудом, редкими обострениями (реже 1–2 раз в год), продолжительностью рецидива до 1 месяца преимущественно в холодное время года. Длительность ремиссии составляет 8–10 месяцев и более. Отмечается хороший эффект от проводимой терапии.



При тяжёлом течении заболевания кожный процесс носит распространённый или диффузный характер с длительными обострениями, редкими и непродолжительными ремиссиями (частота обострений – 5 раз в год и более, длительность ремиссии 1–1,5 месяца). Лечение приносит кратковременное и незначительное улучшение. Отмечается выраженный зуд, приводящий к нарушению сна.



При среднетяжёлом течении отмечается распространённый характер поражения.
Частота обострений – 3–4 раза в год с увеличением их продолжительности. Длительность ремиссий составляет 2–3 месяца. Процесс приобретает упорное течение с незначительным эффектом от проводимой терапии.









Расчет индекса SCORAD производится по формуле:


SCORAD = А / 5 + 7В / 2 + С, где:


А — распространенность поражения кожи,


В — сумма уровней интенсивности клинических симптомов АтД,


С — сумма оценок субъективных нарушений по визуальной аналоговой шкале.






При сборе анамнеза рекомендуется обратить внимание на :


-описание пациентом элементов (вид, размер, локализация элементов, длительность сохранения элемента, наличие зуда, боли и т. д.);
-на наличие и/или отсутствие ангиоотеков и их локализацию; -начало заболевания, длительность данного эпизода крапивницы;
 -эффективность Н1-антигистаминных лекарственных средств;
-характер и эффективность предшествующего лечения; 








-цикличность появления элементов (время суток, связь с менструальным циклом);-cвязь обострения с приемом аспирина, и/или НПВП, или ингибиторов АПФ или других лекарственных средств;-стресс; -наличие атопических заболеваний, крапивницы в личном и семейном анамнезе; -наличие физических стимулов обострения крапивницы; 


-выявление предшествующих или настоящих хронических или острых заболеваний, перенесенных хирургических вмешательств, переливания крови и ее компонентов, выезд в регионы с высоким риском заражения инфекционными или паразитарными заболеваниями, посещение пунктов общественного питания;


-связь обострений с приемом пищи;
-хобби, профессиональная деятельность ;
 -результаты ранее проведенного обследования и лечения.









У взрослых лиц – поражение U-зоны (щеки, вокруг рта и нижняя часть подбородка), могут отсутствовать комедоны, преобладание воспалительных элементов, в том числе – узлов.


У подростков – поражение Т-зоны (лоб, нос, верхняя часть подбородка), комедоны, папулы и папуло-пустулы.






Острая крапивница


понимают внезапное однократное появление волдырей (каждый из которых существует не более 24 часов) продолжительностью менее 6 недель, вызванное воздействием одного из провоцирующих факторов.


Острая спонтанная крапивница в большинстве случае остается единственным эпизодом в жизни пациента. У 50% больных с хронической рецидивирующей крапивницей наступает спонтанная ремиссия. Для хронической крапивницы характерно волнообразное течение безпрогрессирующего ухудшения.


Хроническая крапивница


крапивницей  называют состояние, возникающее вследствие известных и неизвестных причин, при котором ежедневно или почти ежедневно, сроком более 6 недель, появляются волдыри, каждый из которых существует не более 24 часов.По характеру течения хроническую крапивницу подразделяют нарецидивирующую  и персистирующую, характеризующуюся постоянным появлением уртикарий.


Спонтанная (идиопатическая) крапивница 


проявляется волдырями, которые не имеют характерной локализации и сопровождаются зудом, реже – жжением. Волдыри могут иметь тенденцию к слиянию в местах наибольшего трения одеждой или частей тела друг о друга (ягодицы, поясничная область, плечи, бедра). На лице элементы могут практически не выступать над уровнем кожи. В ряде случаев высыпания захватывают практически весь кожный покров и могут сопровождаться повышением температуры тела. Волдыри имеют сначала бледно-розовый цвет за счет локального расширения поверхностной сети кровеносных сосудов дермы (urticaria rubra), а затем, по мере нарастания отека в соединительной ткани и сдавления сети мелких сосудов, они могут приобретать фарфорово-белый цвет (urticaria alba, seu porcellanea). При уменьшении выраженности отека волдыри постепенно становятся розового цвета, а затем исчезают бесследно.










анамнестических данных: 


Устанавливается временная связь возникновения клинических проявлений с воздействием провоцирующего фактора: металлы, местные лекарственные средства, косметика и парфюмерия, детергенты, мыла, консерванты, растения, резина и резиновые изделия, краска для волос, лаки, синтетический клей, адгезивы и др.


Определяется время, прошедшее после воздействия провоцирующего фактора до возникновения симптомов аллергического контактного дерматита. Аллергический контактный дерматит развивается не ранее чем через 12–48 ч после повторного контакта с аллергенами (гаптенами), а иногда через 72–120 ч после повторного контакта с ним и спустя 10–14 суток и более после первичного контакта с предполагаемым аллергеном. Так, неомицин, никель, парафенилендиамин могут вызывать поздние отсроченные реакции спустя несколько суток.  


Определяется характер работы, наличие профессиональных вредностей: пациенты могут указывать на длительный и постоянный контакт с лаками, красками, детергентами, лекарственными препаратами, изделиями из резины, клеем и т.д.


Выясняется переносимость лекарственных средств: пациенты могут указывать на наличие в анамнезе непереносимости различных лекарственных средств: антибиотиков, местных анестетиков, сульфаниламидов и др.


Выясняется, не отягощен ли аллергологический анамнез, наличие острых или хронических заболеваний кожи в анамнезе.






физикального обследования:


Определяется локализация высыпаний в местах воздействия раздражителя или аллергена. Однако характер высыпаний часто не позволяет дифференцировать простой раздражительный и аллергический контактный дерматиты, особенно в случае хронического течения заболевания.






Папулезные высыпания, 


Буллезная токсидермия


Везикулезная токсидермия


Пустулезная токсидермия


Уртикарная токсидермия


Токсидермия по типу многоформной экссудативной эритемы, в том числе буллезной, 


как проявление токсидермии, регистрируются нечасто.Более редкими являются буллезная, везикулезная, пустулезная и узловатая токсидермии.


характеризуется появлением крупных пузырей, локализующихся преимущественно в складках кожи и на шее. Образующиеся после вскрытия пузырей вегетирующие эрозии клинически сходны с элементами при вегетирующей пузырчатке.


может характеризоваться поражением только ладоней и подошв, имитируя дисгидроз, но высыпания также способны занимать значительные пространства кожного покрова, вплоть до эритродермии с обильным мокнутием и последующим крупнопластинчатым шелушением.


обычно наблюдается при использовании галогенных препаратов (йод, бром, фтор, хлор). Так как важным путем выделения галогенов из организма являются сальные железы, то и локализация высыпаний имеет тропизм к участкам кожного покрова, богатым этими железами: лицо, грудь, межлопаточная область. Йодистые угри – мелкие и обильные, бромистые – крупнее.


проявляется быстро возникающими и быстро исчезающими волдырями, может сопровождаться отеком Квинке – отеком кожи, подкожной клетчатки, значительным увеличением губ, языка. При угрозе развития анафилактического шока наблюдаются бронхоспазм, тошнота, рвота, понос, артралгии.


может быть клиническим проявлением непереносимости различных лекарственных средств, в том числе антигистаминных. Такие проявления наблюдаются при отравлении угарным газом и бензином, при алиментарных расстройствах. Самыми тяжелыми осложнениями токсидермии по типу многоформной экссудативной эритемы являются синдром Стивенса-Джонсона и синдромом Лайелла.
















Острая стадия 


характеризуется появлением везикул на эритематозной и отечной коже, точечными эрозиями с мокнутием («серозные колодцы»), серозными корочками, экскориациями,  папулами и пустулами (со стерильным содержимым).  Наряду с инволюцией сыпи происходит образование новых элементов, поэтому для истинной экземы типичен полиморфный характер высыпаний. 


Подострая стадия 


характеризуется эритемой, лихенификацией, чешуйками и экскориациями. 


Хроническая стадия 


характеризуется инфильтрацией и усилением кожного рисунка пораженного участка, поствоспалительной гипо- и гиперпигментацией. 


Постоянным признаком экземы служит зуд, усиливающийся при обострении заболевания, жжение, болезненность.










Истинная экзема (идиопатическая). 


Проявляется островоспалительной эритемой, отеком, на фоне которых формируются микровезикулы, а также экссудативные папулы. Микровезикулы быстро вскрываются, на их месте образуются точечные эрозии, так называемые серозные колодцы, из которых выделяется экссудат, образуя участки мокнутия с мацерированным и слущенным эпителием. Серозная жидкость постепенно подсыхает, формируя серовато-желтые корки. Поражение кожи при истинной экземе обычно начинается с области кистей и/или стоп. Высыпания чаще симметричные, со склонностью к распространению на кожу предплечий, голеней и других участков кожного покрова.Характерно чередование пораженных участков кожи с непораженными («архипелаг островов»). 


Дисгидротическая экзема 


(разновидность истинной экземы) характеризуется появлением на боковых поверхностях пальцев кистей и стоп, на коже ладоней и подошв зудящих пузырьков, везикул с плотной покрышкой, иногда многокамерных величиной с булавочную головку. Располагаясь глубоко в эпидермисе пузырьки, просвечивают сквозь него, напоминая зерна сваренного риса. После вскрытия плотных покрышек пузырьков образуются эрозии с мокнутием и серозные корки, трещины и шелушение. 


Пруригинозная экзема


характеризуется мелкими, зудящими папуловезикулами  на плотном основании, не вскрывающимися и не образующими корок. Излюбленная локализация – лицо, разгибательные поверхности конечностей, локтевые и коленные сгибы, половые органы. 


Роговая (тилотическая) экзема 


проявляется гиперкератозом ладоней и подошв, иногда глубокими, болезненными трещинами. Течение хроническое, резистентное к лечению. 












Микробная экзема 


проявляется ассиметричными очагами поражения, центральная часть которых покрыта гнойными и серозными корками, после снятия, которых обнажается эрозивная поверхность с мокнутием в виде «колодцев». Границы очагов четкие, очерчены бордюром из отслаивающегося эпидермиса. Высыпания сопровождаются интенсивным зудом. Часто очаги микробной экземы располагаются по периферии трофических язв голеней, вокруг свищей, на культе, оставшейся после ампутации, на фоне варикозных изменений. В таких случаях микробную экзему называют паратравматической.


Монетовидная экзема (нуммулярная) 


представляющей собой разновидность микробной экземы, очаги почти всегда имеют округлую форму, четкие границы и локализуются обычно на верхних и нижних конечностях, значительно реже на туловище. Бляшки представляют собой скопление мелких папул, везикул, серозно-гнойных корок, шелушения на фоне эритемы.


Паратравматическая (околораневая) экзема 


развивается в области послеоперационных рубцов, при переломах костей, остеосинтезе, местах неправильного наложения гипсовых повязок. Характеризуется возникновением островоспалительной эритемы, экссудативных папул и/или пустул, образованием корок. Возможны поверхностное склерозирование кожи и отложение гемосидерина в тканях.


Варикозная экзема 


развивается на фоне вульгарного сикоза, при этом процесс выходит за пределы области оволосения, отмечаются «серозные колодцы», мокнутие и зуд, со временем появляется лихенификация кожи. Излюбленная локализация процесса – верхняя губа, подбородок, подмышечная область, лобок. 


возникает на фоне варикозной болезни. Развитию заболевания благоприятствуют травмы, мацерация кожи, нерациональная наружная терапия варикозных язв. Очаги поражения локализуются на нижних конечностях, преимущественно в области нижней трети голеней, часто в непосредственной близости с варикозными язвами, участками склерозирования кожи.


Сикозиформная экзема 














Экзема сосков


Себорейная экзема


Процесс чаще начинается на волосистой части головы. Очаги поражения обычно локализуются в заушных областях и на шее, не имеют четких границ, сопровождаются экссудацией и образованием себорейных корок желтоватого или грязно-серого цвета, выраженным зудом. Процесс развивается на фоне жирной себореи. Характерные признаки – появление желтовато-розовых эритематозных инфильтрированных пятен с четкими или расплывчатыми границами, мелкопластинчатого шелушения в виде чешуек желтого цвета жирной консистенции. Возможна серозно-гнойная экссудация, когда образуются серозно-гнойные влажные, жирные корки. В области волосистой части головы волосы склеены экссудатом, имеются чешуйки и корки. 


Экзема у детей. 


Проявляется клиническими признаками истинной, себорейной и микробной экземы. Признаки экземы у детей чаще возникают в возрасте 3–6 месяцев. В клинической картине преобладают процессы экссудации: ярко выражены гиперемия, отечность, мокнутие, наслоение серозных корок. Появляется так называемый молочный струп или молочные корки. Эритематозные очаги имеют блестящую поверхность, горячие на ощупь.


часто является следствием травмы при вскармливании ребенка или осложнением чесотки, но в некоторых случаях причина заболевания остается неизвестной. Экзема сосков характеризуется развитием на фоне незначительной эритемы слабо выраженной инфильтрации, мокнутия с наличием серозно-геморрагических корок, шелушения, возможно появление трещин и пустул. Экзема сосков обычно имеет двусторонний характер, не сопровождается уплотнением соска, поддается лечению глюкокортикоидами. 


развивается при наличии производственных аллергенов (химических, бактериологических и др.) и изменении аллергической реактивности организма. Профессиональными аллергенами являются аминные отвердители, синтетические клеи, парафенилендиамин, динитрохлорбензол, эпоксидные смолы, фенолформальдегид, пенициллин и полусинтетические антибиотики, соли тяжелых металлов (например, хрома, никеля, кобальта), скипидар и его производные, соединения ртути, сплавы драгоценных и полудрагоценных металлов и др. При профессиональной экземе развивается реакция замедленного типа к веществу, которое применяется в производстве и является профессиональным аллергеном. Чаще всего профессиональная экзема развивается на открытых участках кожи, т.е. в местах контакта с раздражителем (лицо, шея, область грудины, тыл кистей, предплечья, голени). При исчезновении этиологического фактора заболевание достаточно быстро разрешается. Пациентам с профессиональной экземой проводится экспертиза трудоспособности, определяется степень инвалидности по профессиональному заболеванию.


Профессиональная экзема












положительный симптом Никольского


- прямой – интенсивное скользящее трущее движение около пузыря вызывает легкую отслойку эпидермиса.


положительный симптом Асбо-Хансена 


при надавливании пальцем на неповрежденный кожный пузырь его площадь увеличивается, так как давление жидкости приводит к отслойке покрышки пузыря по периферии


- косвенный - легкое отторжение эпидермиса при потягивании за покрышку пузыря; характерный признак пузырчатки.


("груши" симптом - отекание жидкости не вскрывшегося пузыря под влиянием собственной тяжести вниз, при этом сам пузырь принимает очертания груши; признак вульгарной пузырчатки


положительный симптом Щеклакова 










I фаза 


II фаза 


III фаза 


дебют заболевания, как правило, на слизистой оболочке рта, глотки, носа и др. Высыпания локализованы, общее самочувствие удовлетворительное. Иногда заболевание начинается с поражения кожи, а слизистые оболочки вовлекаются в процесс позднее. Протекает эта фаза обычно несколько месяцев (2-3, иногда - больше). 


 появление высыпаний на коже и постепенное их распространение при сохранении относительно удовлетворительного состояния. 


разгар заболевания, распространение пузырей и эрозий на кожные покровы и видимые слизистые оболочки, образование обширных эрозивных участков из-за периферического роста и медленной эпителизации эрозий. Нарастает интенсивность болей в зонах пораженной кожи. Выражены симптомы интоксикации, высокая лихорадка, потеря веса. Без адекватного лечения в этой стадии больные быстро погибают. 










Объективные симптомы у детей:


Акне новорожденных: закрытые комедоны на щеках, лбу, подбородке, реже – папулы, пустулы. Высыпания самопроизвольно разрешаются в течение нескольких дней или через 1,5–2 недели. Течение легкое, рубцовые изменения не характерны.


Акне раннего детского возраста: комедоны, папулопустулы, реже – узлы на коже лица.


Акне среднего детского возраста: комедоны, папулопустулы, реже - узлы преимущественно на коже лица.


Преадолесцентные (предподростковые) акне: комедоны, папулопустулезные акне на коже лица (Т-зона), оставляющие рубцы. Первые проявления могут быть открытые комедоны в центрофациальной области и в области ушной раковины. 









I тип (тип Ньюманна) 


классический, при котором первичным морфологическим элементом является вялый пузырь. Чаще на слизистых оболочках полости рта, вокруг естественных отверстий (рта, носа, гениталий) и в области кожных складок (подмышечных, паховых, заушных, под молочными железами). Пузыри легко вскрываются. На дне образующихся эрозий формируются мягкие, сочные, зловонные вегетации, покрытые серозным и/или гнойным налетом с наличием пустул по периферии. Феномен Никольского положительный только вблизи очагов. В терминальной стадии кожный процесс напоминает вульгарную пузырчатку.


II тип (тип Аллопо) 


вегетирующей пузырчатки рассматривают как “вегетирующую пиодермию”: первичным морфологическим элементом является пустула, являющаяся результатом акантолиза, гистологически с преимущественным содержанием эозинофильных лейкоцитов.








Характерной клинической особенностью 


рубцующего пемфигоида является способность к повторным возникновениям пузырей и эрозий на одних и тех же местах. Это в конечном итоге приводит к деструктивным рубцовым изменениям с существенным нарушением функции пораженного органа (слепота, стриктура пищевода, уретры и др.). 


Глаза. 


Они могут поражаться изолировано. Чаще заболевание начинается с одностороннего поражения в виде катарального конъюнктивита. При тщательном исследовании на конъюктивит можно обнаружить прозрачные пузыри, которые вскрываются, появляются новые высыпания и постепенно развиваются рубцовые сращения (синехии) между бульбарной частью конъюнктивы и конъюнктивой века. Из-за синехии становится невозможным смыкание века, ограничивается движение глаза. Деструктивные рубцовые изменения вызывают деформацию слезовыводящих путей и атрофию бокаловидных клеток, что вызывает сухость конъюнктивы с развитием ксерофтальмии и панофтальмии. Возникает помутнение и изъязвление роговицы, что приводит к утрате зрения (более 20% больных). 


Слизистая оболочка рта. 


И здесь возникают рецидивирующие пузыри, которые вскрываются и образуют болезненные эрозии, заживающие рубцеванием. При 32 локализации высыпаний на уздечке языка, образуются спайки, приводящие к ограничению его подвижности; при поражении пищевода постепенно формируется его стриктура, что при водит к нарушению питания. 


У мужчин в результате рецидивирования пузырей на внутреннем листке крайней плоти и головке полового члена развивается слипчивый хронический баланопостит с формированием рубцовых изменений и спаек между головкой и крайней плотью. У женщин аналогичный процесс в области вульвы при водит к развитию рубцового сужения или расширения входа во влагалище. 


Область гениталий. 












1) эритематозно-сквамозную 


2) фолликулярно-узелковую 


3)инфильтративно-нагноительную 







эритематозно-сквамозноя форма


руброфитии характерно наличие розовых или красно-розовых с синюшным оттенком пятен округлых очертаний, имеющих четкие границы. На поверхности пятен обычно присутствуют мелкие чешуйки, по их периферии проходит прерывистый валик, состоящий из сочных папул. Нередко папулы бывают покрыты мелкими пузырьками и корочками. Пятна изначально небольшие, склонны к центробежному росту и слиянию друг с другом, при этом они образуют обширные очаги с фестончатыми очертаниями, занимающие обширные области кожного покрова.


Фолликулярно-узелковая форма 


руброфитии отличается поражением. Пушковых волос в пределах эритематозно-сквамозных очагов. Волосы утрачивают естественный блеск, становятся тусклыми и ломкими.


Инфильтративно-нагноительная форма 


руброфитии встречается довольно редко, в основном у детей на волосистой части головы. По клиническим проявлениям она напоминает инфильтративно-нагноительную трихофитию, вызванную зоофильными трихофитонами. На месте очагов после их разрешения могут оставаться отдельные атрофические рубчики.










Сквамозная форма 


характеризуется наличием шелушения на коже межпальцевых складок, подошв, ладоней, иногда – с наличием мелких поверхностных трещин. В области боковых поверхностей подошв также могут наблюдаться явления десквамации.


Сквамозно-гиперкератотическая форма 


проявляется диффузным или очаговым утолщением рогового слоя (гиперкератозом) боковых и подошвенных поверхностей стоп, несущих наибольшую нагрузку. Обычно пораженные участки кожи имеют слабовыраженную воспалительную окраску и покрыты мелкими отрубевидными или муковидными чешуйками. Измененная стопа может иметь вид «подследника» или «индейского чулка» - «мокасиновый тип». Шелушение в кожных бороздах создает утрированный рисунок, что придает коже как бы «припудренный» вид. Субъективно отмечаются сухость кожи, умеренный зуд, иногда болезненность в местах поражения.


Интертригинозная (межпальцевая, опреловидная) форма 


клинически сходна с опрелостью. Поражаются межпальцевые складки, чаще между III и IV, IV и V пальцами стоп. Процесс характеризуется гиперемией, отечностью, мокнутием и мацерацией, в ряде случаев - пузырьковыми высыпаниями. Нередко образуются эрозии и глубокие и болезненные трещины. Субъективно отмечаются зуд, жжение, болезненность в очагах поражения.


Дисгидротическая форма 


проявляется многочисленными пузырьками


с толстой покрышкой. Преимущественная локализация – свод стопы, а также межпальцевые складки и кожа пальцев; сливаясь, они образуют крупные многокамерные пузыри, при вскрытии которых возникают влажные эрозии розово-красного цвета. Высыпания располагаются на неизмененной коже.


При развитии процесса присоединяются гиперемия, отечность и зуд кожи, что придает этой разновидности сходство с острой дисгидротической экземой.


У детей поражение гладкой кожи на стопах характеризуется мелкопластинчатым шелушением на внутренней поверхности концевых фаланг пальцев, чаще в 3 и 4 межпальцевых складках или под пальцами, гиперемией и мацерацией. На подошвах кожа может быть не изменена или усилен кожный рисунок, иногда наблюдается кольцевидное шелушение. Заболевание сопровождается зудом. У детей чаще, чем у взрослых, возникают экссудативные формы поражения не только на стопах, но и на кистях.












Онихомикоз стоп 


Для нормотрофического типа характерно появление в толще ногтя полос желтоватого и белого цвета, при этом ногтевая пластинка не изменяет своей формы, подногтевой гиперкератоз не выражен.


При гипертрофическом типе ногтевая пластинка утолщается за счет подногтевого гиперкератоза, приобретает желтоватую окраску, крошится, края становятся зазубренными.


Атрофический тип онихомикоза характеризуется значительным истончением, отслойкой ногтевой пластинки от ногтевого ложа с образованием пустот или частичным ее разрушением.


Также различают дистальный, дистально-латеральный, белый поверхностный, проксимальный подногтевой, тотальный дистрофический онихомикоз.














инфильтративная форма


очаг поражения на волосистой части головы несколько возвышается над окружающей кожей, гипере- мирован, волосы чаще обломаны на уровне 3—4 мм. Слабо выражен чехлик из спор гриба у корня обломанных волос.


инфильтративно-нагноительная форма


очаг поражения обычно значительно возвышается над поверхностью кожи за счет резко выраженной инфильтрации и образования пустул. При надавливании на область поражения сквозь фолликулярные отверстия выделяется гной. Разряженные волосы склеены гнойными и гнойно-геморрагическими корками. Корки и расплавленные волосы легко удаляются, обнажая зияющие устья волосяных фолликулов, из которых, как из сот, выделяется светло-желтого цвета гной. 


встречается чаще других атипичных форм, иногда протекает в виде кериона Цельса — воспаления волосяных фолликулов, нагноения и образования глубоких болезненных узлов.


экссудативная форма 


характеризуется выраженной гиперемией и отечностью с располагающимися на этом фоне мелкими пузырьками. Вследствие постоянного пропитывания чешуек серозным экссудатом и склеивания их между собой образуются плотные корки, при удалении которых обнажается влажная эрозированная поверхность очага.


трихофитоидная форма


 волосистой части головы отмечает- ся главным образом разреженность волос. Очаги разрежения обильно покрыты желтоватыми чешуйками, при удалении которых можно обнаружить незначительное количество обломанных волос. Воспалительные явления в очагах минимальны, границы поражения нечетки.


процесс поражения может охватить всю поверхность волосистой части головы. Очаги многочисленные мелкие, со слабым отрубевидным шелушением. Границы очагов нечеткие, островоспалительные явления отсутствуют.  Волосы разрежены или имеются участки очагового облысения.


себорейная форма














Проксимальная форма


представлена желтовато-коричневой или буроватой ногтевой пластиной, с участком выраженной ломкости, что приводит к


Дистальная форма 


образованию обрезанного сбоку края ногтя (проксимально-латеральный вариант). Процесс сочетается с явлениями паронихии, когда может наблюдаться флюктуация и гнойное отделяемое при пальпации воспалённого ногтевого валика.


кандидозного онихомикоза проявляется изменением окраски, гиперкератозом и последующим лизисом ногтевой пластине со свободного (дистального) края.








Диагностику ИППП рекомендовано проводить: 


лицам с клиническими и/или лабораторными признаками воспалительного процесса органов урогенитального тракта и репродуктивной системы;  


при предгравидарном обследовании; 


при обследовании женщин во время беременности (троекратно: при постановке на учет по поводу беременности, при сроке беременности 27— 30 недель и 36—40 недель); 


беременным, поступающим на роды без документов о результатах обследования на ИППП; 


при предстоящих оперативных (инвазивных) манипуляциях на половых органах и органах малого таза; 


лицам с перинатальными потерями и бесплодием в анамнезе; 


половым партнерам больных ИППП; 


лицам, перенесшим сексуальное насилие. 


лицам, которые имели незащищенный половой контакт






Клиническим материалом для лабораторных исследований является: 


у женщин: отделяемое (соскоб) уретры, цервикального канала, влагалища, первая порция свободно выпущенной мочи (при исследовании молекулярно-биологическими методами), при наличии показаний - отделяемое нижнего отдела прямой кишки, ротоглотки, больших вестибулярных и парауретральных желез, слизистой оболочки конъюнктивы глаз.


у мужчин: отделяемое (соскоб) уретры, первая порция свободно выпущенной мочи (при исследовании молекулярно-биологическими методами), при наличии показаний — секрет предстательной железы, отделяемое нижнего отдела прямой кишки, ротоглотки, слизистой оболочки конъюнктивы глаз; 


у детей и у женщин, не имевших в анамнезе половых контактов с пенетрацией, — отделяемое уретры, задней ямки преддверия влагалища, влагалища; при осмотре с использованием детских гинекологических зеркал — отделяемое цервикального канала, при наличии показаний — отделяемое нижнего отдела прямой кишки, ротоглотки, конъюнктивы. 








Микроскопия


с целью обнаружения Demodex spp.  и микроорганизамов и посев содержимого пустул для диагностики акне.


Анализы


биохимический анализ крови (глюкоза, билирубин, АЛТ,АСТ, холестерин, триглицериды, креатинин, мочевина, щелочная фосфатаза), у женщин на 5–7 день менструального цикла определяют уровни ряда гормонов (свободный тестостерон, дегидроэпиандростерон, эстроген, пролактин, лютеинизирующий гормон, ФСГ, АКТГ,ТТГ,Т4, толерантнсть к глюкозе)


инструментальные методы


УЗИ органов малого таза на 5–7-й день менструального цикла для исключения синдрома поликистозных яичников, опухолей яичников, воспалительных заболеваний органов малого таза;


УЗИ надпочечников, предстательной железы, яичек; 


 рентгенография черепа (турецкого седла), надпочечников проводится для исключения опухоли гипофиза, надпочечников.










Для получения достоверных результатов лабораторных исследований необходимо соблюдение ряда требований к которым относятся:


1)для идентификации бактериального возбудителя культуральным методом и методом методом амплификации РНК (NASBA) забор биологического материала для исследования должно проводиться не ранее, чем через 14 дней после окончания приема антибактериальных препаратов. Методомамплификации ДНК (ПЦР, ПЦР в режиме реального времени) —не ранее чем через месяц после окончания приема антибактериальных препаратов; 


2)  получение клинического материала из уретры не ранее чем через 3 часа после последнего мочеиспускания, при наличии обильных уретральных выделений — через 15—20 минут после мочеиспускания; 


3)  получение клинического материала из цервикального канала и влагалища вне менструации; 


4)  соблюдение условий доставки образцов в лабораторию. 









Характеризуется 3 группами симптомов: 


1) патогномоничные для врожденного и не встречающиеся при приобретенном сифилисе (сифилитический пемфигоид, диффузная инфильтрация кожи Гохзингера, специфический ринит (сухая, катаральная и язвенная стадии) и остеохондрит длинных трубчатых костей Вегнера (I, II и III степени, выявляется при рентгенологическом исследовании; I степень диагностического значения не имеет, так как аналогичные изменения могут наблюдаться и при рахите); 


2) типичные проявления сифилиса, встречающиеся не только при раннем врожденном, но и при приобретенном сифилисе (папулезная сыпь на конечностях, ягодицах, лице, иногда по всему телу; в местах мацерации - эрозивные папулы и широкие кондиломы; розеолезная сыпь (встречается редко), рауцедо, алопеция, поражения костей в виде периостита, остеопороза и остеосклероза, костных гумм; поражения внутренних органов в виде специфических гепатита, гломерулонефрита, миокардита, эндо- и перикардита и др., поражения центральной нервной системы в виде специфического менингита, гидроцефалии и т.д.); 


3) общие и локальные симптомы, встречающиеся и при других внутриутробных инфекциях: "старческий вид" новорожденного (кожа морщинистая, дряблая, грязно-желтого цвета), лучистые рубцы Робинсона- Фурнье ( образование трещин, которые в окружности рта имеют радиальные направления);малая длина и масса тела с явлениями гипотрофии, вплоть до кахексии; гипохромная анемия, лейкоцитоз, повышение СОЭ, тромбоцитопения; гепатоспленомегалия; хориоретинит (IV типа); онихии и паронихии. Плацента при сифилисе увеличена, гипертрофирована; ее масса составляет 1/4 - 1/3 (в норме 1/6 - 1/5) от массы плода









с симптомами характеризуется:


достоверными признаками (триада Гетчинсона: паренхиматозный кератит, лабиринтная глухота, зубы Гетчинсона).


вероятными признаками (саблевидные голени, деформации носа, симптом «соли и перца» на глазном дне- хориоретиниты лучистые рубцы вокруг рта – Робинсона-Фурнье, ягодицеобразный череп, деформации зубов (зуб Муна, «щучий зуб» Фурнье), сифилитические гониты (синовиты Клеттона), поражения нервной системы в виде гемипарезов и гемиплегий, расстройств речи, слабоумия, церебрального детского паралича и джексоновской эпилепсии) и дистрофиями (утолщение грудинного конца правой ключицы, дистрофии костей черепав виде "олимпийского" лба, высокое "готическое" или "стрельчатое" небо, отсутствие мечевидного отростка грудины (аксифодия Кейра), инфантильный мизинец (мизинец Дюбуа-Гиссара), широко расставленные верхние резцы, бугорок на жевательной поверхности первого моляра верхней челюсти( бугорок Карабелли), зарастание волосами лба почти до бровей (гипертрихоз Тарновского ).


Кроме того, характерны специфические поражения на коже и слизистых оболочках в виде бугорковых и гуммозных сифилидов кожи, слизистых оболочек, поражения органов и систем, особенно костной (периостит, остеопериостит, гуммозный остеомиелит, остеосклероз), печени и селезенки, сердечно-сосудистой, нервной и эндокринной систем.






Краткое описание методов:


1. Определение антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum) в реакции пассивной гемагглютинации (РПГА) - высокочувствительный и специфичный тест. Чувствительность метода при первичном сифилисе - 76%, при вторичном - 100%, при скрытом - 94 - 97%, специфичность - 98 - 100%.


2. Определение антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum) иммуноферментным методом (ИФА) - высокочувствительный и специфичный тест. Чувствительность при первичном и вторичном сифилисе - 98 - 100%, специфичность - 96 - 100%. Дает возможность дифференцированного и суммарного определения IgM и IgG антител к возбудителю сифилиса.


3. Определение антител к Treponema pallidum методом иммуноблоттинга - является модификацией ИФА. Чувствительность и специфичность - 98 - 100%. Может применяться для подтверждения диагноза, в особенности при сомнительных или противоречивых результатах других трепонемных тестов. Дает возможность дифференцированного и суммарного определения IgM и IgG антител к возбудителю сифилиса.


4. Определение антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum) реакцией иммунофлюоресценции (РИФ), в том числе в модификациях РИФабс и РИФ200) - тест, достаточно чувствительный на всех стадиях сифилиса.Чувствительность при первичном сифилисе - 70 - 100%, при вторичном и позднем - 96 - 100%), специфичность - 94 - 100%. РИФ применяется для дифференциации скрытых форм сифилиса и ложноположительных результатов исследований на сифилис.


5. Реакция иммобилизации (бледных) трепонем (РИБТ, РИТ) - классический тест для выявления специфических трепонемных антител; чувствительность (суммарно по стадиям сифилиса) составляет 87,7%; специфичность - 100%. Трудоемкий и сложный для постановки тест, требующий значительных средств для проведения тестирования. Сфера применения РИБТ сужается, однако она сохраняет свои позиции как "реакция-арбитр" при дифференциальной диагностике скрытых форм сифилиса с ложноположительными результатами серологических реакций.


6. Метод иммунохемилюминесценции обладает высокой чувствительностью и специфичностью (98 - 100%), дает возможность количественного определения уровня антител к возбудителю сифилиса, может быть использован для подтверждения сифилитической инфекции и скрининга.


7. Метод иммунохроматографии - имеет чувствительность 99 - 100% и специфичность 97 - 99,5%. Простая технологическая процедура выполнения и интерпретации результата, отсутствие необходимости сложного оборудования позволяют использовать этот метод в качестве дополнительного теста РИФ, ИФА, иммуноблоттинг становятся положительными приблизительно с 3 недели от момента заражения и ранее, РПГА - с 4 недели, РИБТ - с 7 - 8-й






Гонорея у мужчин:


Объективно: губки уретры резко гиперемированы и отечны. Возможны гиперемия головки полового члена и крайней плоти. Из уретры – свободно гнойные выделения. Уретра инфильтрирована, ее пальпация болезненна. При хранической форме гнойного гонорейного уретрита клиника может практически отсутствовать.


Субъективно: гнойные выделения из уретры, чувство жжения, зуда, боли в начале мочеиспускания, болезненность во время полового акта, учащенное мочеиспускание, позывы на мочеиспускание. Эти симптомы также могут практически не беспокоить пациента при хроническом варианте течения заболевания.







Гонорея у женщин имеет две особенности:


1 – ввиду анатомических особенностей мочеполовых органов она даже при остром течении не вызывает болевых ощущений. Сопутствующие гонорее бели бывают зачастую скудными, поэтому 90% больных гонореей женщин сами к врачу не обращаются;


2 – гонорея у женщин характеризуется многоочаговостью. Поражаются уретра, шейка матки, железы преддверия (бартолиновые) и нередко прямая кишка.


Различают две основные клинические разновидности гонореи женщин: 


гонорея нижнего отдела мочеполового аппарата (уретрит, бартолинит, эндоцервицит, вестибулит, вульвит, вагинит); 


восходящая гонорея (эндометрит, сальпингит, оофорит, пельвиоперитонит).








Женщины:


Более чем у 50% женщин отмечается субъективно асимптомное течение заболевания. 


При наличии клинических проявлений могут быть следующие субъективные симптомы: 


слизисто-гнойные выделения из половых путей; 


межменструальные кровянистые выделения; 


болезненность во время половых контактов (диспареуния); 


зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия); 


дискомфорт или боль в нижней части живота. 


Объективные симптомы: 


гиперемия и отечность слизистой оболочки наружного отверстия мочеиспускательного канала, инфильтрация стенок уретры, слизисто- гнойное уретральное отделяемое; 


отечность и гиперемия слизистой оболочки шейки матки, слизисто- гнойные выделения из цервикального канала. 










Мужчины:


Субъективные симптомы: 





слизисто-гнойные или слизистые необильные выделения из уретры; 


зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия); 


дискомфорт, зуд, жжение в области уретры; 


болезненность во время половых контактов (диспареуния); 


учащенное мочеиспускание и ургентные позывы на мочеиспускание (при проксимальном распространении воспалительного процесса); 


боли в промежности с иррадиацией в прямую кишку. 


Объективные симптомы: 


гиперемия и отечность слизистой оболочки наружного отверстия мочеиспускательного канала, инфильтрация стенок уретры; 


слизисто-гнойные или слизистые выделения из уретры. 









Женщины:


Субъективные симптомы:


белые или желтовато-белые творожистые, густые или сливкообразные выделения из половых путей, как правило, усиливающиеся перед менструацией; 


зуд и/или жжение на коже и слизистых оболочках аногенитальной области; 


дискомфорт в области наружных половых органов; 


болезненность во время половых контактов (диспареуния); 


зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия). Объективные симптомы 


гиперемия и отечность в области вульвы, влагалища; 


белые, желтовато-белые творожистые, густые или сливкообразные вагинальные выделения на слизистой оболочке вульвы и во влагалище; 


трещины кожных покровов и слизистых оболочек в области вульвы, задней спайки влагалища и перианальной области; 


при рецидивирующем кандидозном вульвовагинте может наблюдаться сухость, атрофичность, лихенификация в области поражения, скудные беловатые вагинальные выделения.








Мужчины:


Субъективные симптомы:


покраснение и отечность в области головки полового члена; 


зуд и/или жжение на коже и слизистой оболочке аногенитальной области; 


высыпания в области головки полового члена, нередко покрытые белым налетом; 


дискомфорт в области наружных половых органов; 


диспареуния (болезненность во время половых контактов); 


дизурия (зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании). 


Объективные симптомы:


гиперемия и отечность в области головки полового члена; 


высыпания в виде пятен, папул или эрозий в области головки полового члена, нередко покрытые белым налетом; 


трещины в области головки полового члена. 







наличия на коже очагов алопеции с чёткими границами; 


наличия в очаге пеньков волос в виде восклицательного знака и «зоны расшатанных волос» на границе очага (активная стадия); 


обнаружения при микроскопическом исследовании эпилированных из очага волос дистрофичных проксимальных концов в виде «оборванного каната»; 


наличия в очаге роста светлых пушковых волос (в стадии регресса); иногда по одному краю очага имеются обломки волос в виде восклицательного знака, а на противоположном – рост веллюса;


обнаружения при осмотре ногтей признаков ониходистрофии: наперстковидных вдавливаний, продольной исчерченности, изменений свободного края в виде волнистых узур; 


выявления при трихоскопии (дерматоскопии волосистой части головы) «желтых точек», кадаверизированных волос, волос в виде восклицательных знаков. 










Женщины:


Инфекция, вызываемая Trichomonas vaginalis, протекает бессимптомно у 10 – 50% больных.



При наличии клинических проявлений могут быть следующие субъективные симптомы: 


Объективные симптомы: 


гиперемия и отечность слизистой оболочки вульвы, влагалища; 


зелено-желтые, жидкие пенистые вагинальные выделения с неприятнымзапахом; 


эрозивно-язвенные поражения слизистой оболочки наружных половых органов и/или кожи внутренней поверхности бедер; 


петехиальные кровоизлияния на слизистой оболочке влагалищной части шейки матки («клубничная» шейка матки). 


выделения из половых путей серо-желтого цвета, нередко- пенистые, с неприятным запахом;


зуд, жжение в области половых органов;


болезненность во время половых контактов (диспареуния);


зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании ( дузурия);


дискомфорт и/или боль в нижней части живота.










Мужчины:


При наличии клинических проявлений трихомониаза у мужчин могут быть следующие субъективные симптомы: 


гиперемия и отечность в области наружного отверстия уретры; 


Объективные симптомы: 


слизистые выделения из уретры; 


зуд/жжение в области уретры; 


боли в промежности с иррадиацией в прямую кишку; 


болезненность во время половых контактов (диспареуния); 


зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия); 


гематоспермия (редко); 


боли в промежности с иррадиацией в прямую кишку. 


скудные или умеренные уретральные выделения; 


эрозивно-язвенные поражения кожи головки полового члена.










Субъективные симптомы:


Объективные симптомы:


болезненные высыпания в области половых органов и/или в перианальной области;


зуд, боль, парестезии в области поражения;


болезненность во время половых контактов (диспареуния);


при локализации высыпаний в области уретры - зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия);


при вагинальной локализации высыпаний - слизисто-гнойные вагинальные выделения;


общие симптомы интоксикации (повышение температуры тела, головная боль, тошнота, недомогание, миалгия, нарушения сна), возникающие чаще при первом эпизоде заболевания, чем при его рецидиве.


Манифестная (типичная) форма генитального герпеса: 


гиперемия и отечность кожных покровов и слизистых оболочек в области поражения: у мужчин – в области полового члена, мошонки, лобка, промежности, перианальной области; у женщин - в области вульвы, клитора, влагалища, шейки матки, лобка, промежности, перианальной области;


единичные или множественные везикулезные элементы полициклической фестончатой формы с прозрачным содержимым, нередко билатеральные, на гиперемированном основании, локализующиеся в области поражения;


после вскрытия везикулезных элементов образуются поверхностные, покрытые сероватым налетом эрозии размером 2-4 мм соответственно числу бывших пузырьков или сплошная эрозия с гладким дном и неподрытыми краями, окруженными ярко-красным ободком. При присоединении вторичной инфекции отмечается появление гнойного экссудата; 


увеличение и болезненность паховых лимфатических узлов.









Субъективные симптомы:


Объективные симптомы:


гомогенные беловато-серые выделения из половых путей, часто с неприятным «рыбным» запахом, усиливающиеся после незащищенного полового акта, после проведения гигиенических процедур с использованием мыла, после менструации; 


дискомфорт в области наружных половых органов; 


болезненность во время половых контактов (диспареуния); 


редко - зуд и/или жжение в области половых органов; 


редко - зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия). 





гомогенные беловато-серые вагинальные выделения густой консистенции, равномерно распределяющиеся по слизистой оболочке вульвы и влагалища; 


Диагноз устанавливается на основании наличия не менее чем 3 из 4 критериев (критерии Amsel): 


отсутствие, как правило, воспалительных симптомов со стороны вульвы и влагалища. 


выделения из влагалища — густые, гомогенные, беловато-серые, с неприятным запахом; 


значение рН вагинальногоотделяемого > 4,5; 


положительный результат аминотеста (появление «рыбного» запаха при смешивании на предметном стекле вагинального отделяемого с 10% раствором КОН в равных пропорциях); 


обнаружение «ключевых» клеток при микроскопическом исследовании вагинального отделяемого. 










Субъективные симптомы:


наличие одиночных или множественных образований в виде папул, папиллом, пятен на кожных покровах и слизистых оболочках наружных половых органов; 


зуд и парестезии в области поражения;


болезненность во время половых контактов (диспареуния); 


при локализации высыпаний в области уретры — зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия); при обширных поражениях в области уретры — затрудненное мочеиспускание;


болезненные трещины и кровоточивость кожных покровов и слизистых оболочек в местах поражения.







Объективные симптомы:


остроконечные кондиломы  — пальцеобразные выпячивания на поверхности кожных покровов и  слизистых оболочек, имеющие типичный «пестрый» и/или петлеобразный рисунок и  локализующиеся в  области внутреннего листка крайней плоти, головки полового члена, наружного отверстия мочеиспускательного канала, малых половых губ, входа во влагалище, влагалища, шейки матки, паховой области, промежности и анальной области; 


бородавки в виде папул — папулезные высыпания без пальцеобразных выпячиваний, локализующиеся на кератинизированном эпителии наружного листка крайней плоти, тела полового члена, мошонки, латеральной области вульвы, лобка, промежности и перианальной области;


поражения в  виде пятен  — серовато-белые, розовато-красные или красновато-коричневые пятна на коже и/или слизистой оболочке половых органов; 


бовеноидный папулез и болезнь Боуэна — папулы и пятна с гладкой или бархатистой поверхностью; цвет элементов в  местах поражения слизистой оболочки — бурый или оранжево-красный, а поражений на коже — пепельно-серый или коричневато-черный;


 гигантская кондилома Бушке  — Левенштайна  — мелкие бородавчатоподобные папилломы, сливающиеся между собой и образующие очаг поражения с широким основанием. 









микроскопического исследования кожи и волос на наличие патогенных 9 грибов; 


микроскопического исследования волос, эпилированных из краевой зоны очага (выявление дистрофичных концов волос – признака, патогномоничного для ГА); 


гистологического исследования фрагмента кожи волосистой части головы. 


Гистологически ГА характеризуется состоящим в основном из Т-клеток воспалительным инфильтратом внутри и вокруг луковиц анагеновых волосяных фолликулов. Однако гистопатологические признаки ГА зависят от стадии заболевания, в случае хронических очагов классические признаки могут отсутствовать;  


клинического анализа крови; 


серологических исследований для исключения красной волчанки и сифилиса; 


определения в крови уровня кортизола (при планировании лечения глюкокортикоидными средствами системного действия - до лечения и спустя 4 недели после его окончания); 


биохимического анализа крови: АЛТ, АСТ, общий белок, билирубин, холестерин, сахар крови, щелочная фосфатаза (при подозрении на токсическую алопецию, а также перед назначением фотохимиотерапии с применением фотосенсибилизаторов внутрь); 


обзорной рентгенографии черепа (для исключения объёмных образований области турецкого седла); 


анализа крови на гормоны щитовидной железы (Т3 свободного, Т4 свободного, ТТГ, АТ к ТПО, АТ к ТГ) для исключения патологии щитовидной железы и пролактин для исключения пролактинемии.














Эритемато-телеангиэктатический подтип


высыпания на коже лица, реже шеи и груди;


Фиматозный, или гипертрофический, подтип


появление неровной поверхности кожи носа, реже – лба, подбородка, ушных раковин, век.


Окулярный подтип, или офтальморозацеа


жжение глаз;


ощущение жжения и покалывания в области эритемы;


усиление проявлений заболевания при воздействии низких и высоких температур, алкоголя, острой пищи и психоэмоционального напряжения;


повышенная чувствительность кожи к наружным лекарственным препаратам, средствам для ухода за кожей, солнцезащитным средствам и ультрафиолетовому облучению;


сухость, чувство стягивания кожи.


зуд глаз;


светочувствительность, вплоть до светобоязни;


ощущение инородного тела в глазах;


покраснение глаз;


ощущение пелены перед глазами;


флуктуирующее зрение.


Гранулематозная розацеа


покраснение кожи лица;


стойкие папулезные высыпания;


сухость, чувство стягивания кожи.




























Признаки клинической прогрессии розацеа (Berth-Jones J., 2004)


ранние: учащение эпизодов внезапного покраснения лица, появление умеренных телеангиэктазий, транзиторная отечность лица


«развернутые»: папулы, пустулы, стойкая отечность лица, множественные телеангиэктазии


поздние: уплотнение, ринофима












Феномен стеаринового пятна, когда при поскабливании папулы чешуйки снимаются интенсивно-белыми хлопьями, напоминающими растертую каплю стеарина (патологический коррелят – паракератоз, скопление пузырьков воздуха в роговом слое кожи и повышенное содержание липидов, что способствует ослаблению межклеточных связей).


Феномен терминальной пленки, когда после удаления чешуек видна влажная блестящая поверхность, напоминающая полиэтиленовую пленку (патогистологический коррелят – агранулез, отсутствие зернистого слоя, обнажается шиповатый слой)


Феномен точечного кровотечения (симптом Ауспитца, или «кровяной росы» Полотебнова), который появляется на местах удаленных чешуек в виде точечных, не сливающихся капелек крови (патогистологический коррелят – травмирование поверхностной сосудистой сети капиллярных и удлиненных дермальных сосочков, покрытых истонченным мальпигиевым слоем)












возникновение новых псориатических высыпаний на месте расчесов и микротравм.


Для получения феномена Кебнера с диагностической целью рекомендуется облучать небольшой участок кожи (2*2 см2) гиперэритемной дозой кварца. Через 1-2 сут на данном участке появляются типичные высыпания.







локти, колени, волосистая часть головы, туловище, пояснично-крестцовая область, межъягодичная складка и ногти на пальцах кистей и стоп


Псориаз чаще поражает разгибательные, чем сгибательные поверхности. Эти области должны осматриваться врачом в первую очередь.







Псориатическое «масляное пятно» - коричнево-желтый цвет, проступающий через ногтевую пластинку в результате скопления органических остатков и серозной жидкости в области вызванного псориазом отделения ногтевой пластинки от ногтевого ложа.


Симптом наперстка – мелкие углубления на ногтевой пластинке.








Первоначальной локализацией высыпаний часто являются внутренняя поверхность предплечий, плеч и бедер, реже первые высыпания отмечаются на боковых поверхностях туловища. 
При распространенных формах  сыпь локализуется на передней и задней поверхностях конечностей, передне-боковых поверхностях туловища, реже в эпигастральной области и в области поясницы. 


Высыпания всегда симметричны. 


Пятна или бляшки могут быть округлыми, овальными, удлиненно-овальными и полосовидными, но особенно характерны для этой формы заболевания полосовидные пятна (в виде пальцев) с заостренными концами. 


Практически никогда не встречаются высыпания с неправильными и причудливыми очертаниями. 


Размеры пятен и бляшек могут варьировать от 1 до 7 см. 


Наиболее характерным является желтовато-розовый и желтовато-коричневатый цвет при более спокойном течении заболевания и розовый или ярко-розовый – в период обострения. 


Поверхность высыпаний может быть гладкой, а может сопровождаться скудным мелкопластинчатым шелушением, при этом шелушение настолько невыраженное, что поверхность  пятен в таких наблюдениях скорее производит впечатление шероховатой, чем шелушашейся.  











Вначале высыпания могут появиться на тех же местах, что и при мелкобляшечном парапсориазе, т.е. на внутренних поверхностях верхних конечностей и бедер. Однако нередко первоначальной локализацией бывает туловище, особенно область живота и боковые поверхности. 


Появляются высыпания в виде крупных пятен, но чаще незначительно инфильтрированных бляшек размером от 3–4 см в диаметре и более. 


Бляшки имеют красновато-коричневатую или насыщенно розовую окраску, иногда с желтоватым оттенком, нечеткие границы, округлые и неправильные очертания и незначительное мелкопластинчатое шелушение на поверхности. 


В таком виде бляшки могут существовать достаточно долгое время на протяжении многих месяцев, но постепенно процесс начинает распространяться, занимая новые участки кожного покрова (спина, ягодицы, бедра, нижняя часть живота и голени, у женщин – в области молочных желез).


Уже имеющиеся бляшки также медленно могут увеличиваться в размерах до 15 см и более в диаметре, они становятся более инфильтрированными и приобретают застойные оттенки. 


На некоторых бляшках появляется  атрофия эпидермиса и сморщивание по типу папиросной бумаги. 


Для пойкилодермического варианта характерно поражение крупных складок (паховых, аксиллярных) и наличие триады симптомов: атрофия кожи, участки гипер- и гипопигментации («пестрая кожа»), формирование телеангиэктазий. 











Заболевание характеризуется медленным началом (недели, месяцы), длительным течением (несколько лет) и чередованием периодов обострений и ремиссий. Субъективные ощущения обычно отсутствуют, иногда пациентов беспокоит незначительный зуд. 


Первичным морфологическим элементом сыпи является плоская округлая папула, размерами 4–10 мм, имеющая вначале розовый или красный цвет, затем желтовато-коричневый; инфильтрат в основании папулы незначительный, высыпания не сливаются и не группируются. 


При поскабливании поверхности папул могут определяться симптомы скрытого шелушения и точечного кровоизлияния. 


Через 1–2 недели на поверхности папул появляется похожая на слюду чешуйка (симптом коллоидной пленки), которая со временем отторгается по периферии, оставаясь прикрепленной к коже только в центре (симптом «облатки»). Высыпания локализуются в области груди, живота, спины, проксимальных отделов конечностей, очень характерно поражение внутренней поверхности плеч. Элементы не наблюдаются в области лица, волосистой части головы, ладоней и подошв. 








Заболевание развивается остро (в течение нескольких дней или 1–2 недель). Появлению сыпи иногда предшествует продромальный период в виде повышения температуры до 37–38º и общей слабости. 


Характерен истинный полиморфизм сыпи – одновременно появляются папулы, пустулы, папуло-везикулы, геморрагические пятна. Полостные элементы довольно быстро трансформируются в буровато-черные некротические корочки. После отторжения корок и рассасывания узелков на их месте остаются пигментации и оспенноподобные («штампованные») рубчики. 


Для острой формы питириаза патогномоничны папулы с геморрагической корочкой в центре, после разрешения которых остаются небольшие рубчики, а также вариолиформные элементы – пустулизированные везикулы с пупкообразным вдавлением в центре. 


Высыпания распространенные, занимают значительные участки кожного покрова на туловище и конечностях, в том числе на лице, кистях, стопах, иногда - волосистой части головы. Редко поражаются слизистые оболочки рта и половых органов, где появляются беловатые, резко очерченные папулы. Заболевание протекает циклически. 


Появление свежих высыпаний может сопровождаться жжением и болью. Высыпания спонтанно регрессируют в период от нескольких недель (4–6) до 6 месяцев либо полностью без последующих рецидивов, либо заболевание переходит в хроническую форму лихеноидного парапсориаза. 


Выделяют фебрильный язвенно-некротический вариант, который характеризуется острым, иногда молниеносным, началом, развитием фебрильной температуры (38–39˚С), ознобами, общей слабостью и недомоганием, возможны боли в животе, головная боль, лимфоаденопатия. 


На коже появляются единичные или множественные папулы, размерами 5–15 мм в диаметре, в их центре быстро развивается некроз с последующим формированием болезненных язв. Грануляция язв приводит к формированию «штампованных» рубцов.


В процессе болезни могут присоединяться интериты и интерстициальная пневмония.


Может наступить летальный исход от тромбоза сосудов, приводящего к гангренизации внутренних органов.













Типичные высыпания характеризуются интенсивным зудом, представлены фиолетовыми (пурпурными) плоскими папулами и бляшками с полициклическими очертаниями, имеют отчетливый блеск при смешанном свете. Сыпь обычно располагается симметрично, чаще на сгибательных поверхностях: запястий, ног, туловище, головке полового члена, а также слизистых оболочках полости рта и гениталий, но также может быть распространенной. Кожа лица поражается редко. 


-В период обострения новые высыпания могут появляться в местах минимальной травмы кожи (феномен Кебнера ). Высыпания могут сливаться или со временем зменяться, становясь гиперпигментированными, атрофичными, гиперкератотическими или везикуло-буллезными. Несмотря на интенсивный зуд, экскориации и корки наблюдаются крайне редко. При поражении кожи волосистой части головы может развиваться очаговая рубцовая алопеция (плоский волосяной лишай, lichen planopilaris).


-Слизистая оболочка полости рта поражается примерно в 50% случаев; высыпания на слизистой оболочке полости рта могут возникать без поражения кожи. Признаком красного плоского лишая на слизистых оболочках полости рта являются сетчатые, кружевидные линейные высыпания голубовато-белого цвета (сетка Уикхема), в особенности на слизистой оболочке щек. Также могут поражаться края языка и слизистая оболочка десен в участках, лишенных зубов. Может развиваться эрозивная форма красного плоского лишая, при которой возникают поверхностные, часто болезненные. Часто поражаются слизистые оболочки наружных половых органов и влагалища. 


-Поражение ногтей встречается менее чем в 10% случаев. Клинические признаки варьируют по интенсивности обесцвечивания ногтевого ложа, продольных борозд и латерального утончения, а также полной потери ногтевой матрицы и ногтей, с рубцеванием проксимальной ногтевой складки на ногтевом ложе (образование птеригиума).








I-стадия (эритема/ отек) : появление на коже розовато-сиреневых или гиперпигментированных пятен округлой или полосовидной формы, иногда-сопровождается отеком 


II-стадия (склероза) : в пятнах образуются очаги слоновой кости с гладкой поверхностью с характерным восковидным блеском. По периферии очагов образуется воспалительный венчик розовато-сиреневого цвета


III-стадия (атрофия кожи) : атрофия кожи со стойкой гипо- или гиперпигментацией
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