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1.Занятие № 1
 Тема занятия: Принципы лечения дерматозов. Основные лекарственные формы для наружного применения

2. Формы работы:

- Подготовка к практическим занятиям

- Подготовка материалов по УИРС. 

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

   1. Перечислите основные принципы лечения дерматозов

   2. Общие принципы лечения кожных заболеваний

   3. Принципы местного лечения дерматозов

   4. Перечислите основные лекарственные формы для наружного применения
 5. Правила написания рецептов для дерматологического больного

4. Перечень практических умений по изучаемой теме

а) выписать рецепты на различные формы наружных лекарственных средств согласно общепринятым нормам рецептуры и фармакологии

б) методика проведения фармакологической кожной пробы

в) техника нанесения топических лекарственных средств 
5. Рекомендации по выполнению УИРС и УИР курсантов

Данную работу следует проводить внеаудиторно, в том числе в научной библиотеке и интернет-классе КрасГМА, а также в методическом кабинете на кафедре кожных и венерических болезней (для работы с методической литературой, лекциями и компьютерными презентациями, имеющимися на кафедре).

5.1. Внеаудиторная работа на кафедре в методическом кабинете (1,5 часа). Студенты изучают и конспектируют учебные методические материалы и научные публикации, имеющиеся на кафедре, а также просматривают компьютерные презентации по заданной теме. 

5.2. При самостоятельной работе вне кафедры студенты изучают учебно-научную  литературу с частичным самостоятельным поиском источников информации в библиотеке КрасГМА или интернет-классе (2,5 часа). 

По заданной теме самостоятельно студенты изучают значение наружной терапии. Наружная (топическая) терапия занимает весомое место в лечении кожных заболеваний. Местное применение лекарственных форм преследует, главным образом, две цели. Во-первых, воздействие на причину заболевания (этиотропная терапия), во-вторых, предохранение пораженного участка кожи от влияния внешних раздражителей, что создает условия для быстрого выздоровления (патогенетическая терапия).

Студенты должны усвоить, что успех наружной терапии зависит от правильного учета лечащим врачом многих факторов: характера дерматоза (острый, подострый, хронический), стадии заболевания (прогрессирующая, стационарная, регрессирующая), глубины и локализации патологического процесса. Необходимо учитывать и фармакологические свойства и концентрации назначаемых средств, показания и противопоказания к их применению, взаимодействия лекарственных веществ. Даже при одном заболевании, например экземе, наружное лечение проводится различными лекарственными формами в зависимости от формы, стадии экземы и некоторых др. факторов. В ходе лечения необходимо постоянное наблюдение за больными, иногда приходится корректировать лечение (заменять препараты, изменять дозировки и т.п.)

Студенты должны изучить общие правила применения наружных лекарственных средств в терапии дерматологических заболеваний.  Назначается топическая терапия, в большинстве случаев, непосредственно на очаг поражения. Выбор лекарственной формы и концентрация лекарственных веществ в ней определяются локализацией процесса и состоянием кожного покрова больного. Студенты изучают менее восприимчивые к местному воздействию участки (кожа с толстым роговым слоем, кожа спины, волосистой части головы и т.д.), напротив, наиболее восприимчивые нежные зоны (кожа складок, половых органов и т.д.). Выбор лекарственного средства определяется также возрастом больного. Например, у детей и пожилых людей имеются определенные отличия строения и свойств кожи, на что должны обратить внимание обучающиеся. Общим правилом является также то, что чем острее воспаление, тем поверхностнее должны действовать выбираемые средства и тем меньше должна быть концентрация препаратов. Студенты должны усвоить, почему необходимо учитывать и профессию больного, а также влияние климатических и сезонных условий. Кроме того, в большинстве случаев необходимо проведение кожных проб на определение переносимости наружных препаратов, которые затем могут назначаться уже на обширные поверхности. Студенты должны изучить технику постановки и трактовку результатов кожных проб на переносимость различных лекарственных средств. Длительность терапии зависит от характера и стадии дерматоза, переносимости больным лечения, сопутствующей или комбинированной терапии.

Студенты изучают общие правила применения топических лекарственных средств. Какие мероприятия необходимо провести, какие условия соблюдать перед нанесением наружных средств (очистка очага поражения в ряде случаев от гноя, корок, чешуек, протирание кожи вокруг гнойных очагов спиртовыми растворами и т.п.), при этом учитывая характер проведения таких процедур (не насильственные методы).

Студенты изучают основные способы наружного применения лекарственных средств. Местное воздействие может быть противовоспалительным, противозудным, охлаждающим, прижигающим, вяжущим, обволакивающим и т.д. Необходимо учитывать резорбтивную способность, т.к. при проникновении через кожу в сосудистое русло могут возникнуть различные общие реакции (токсические, аллергическое и т.п.). 

После изучения общих правил применения наружной терапии, студенты изучают дифференциацию различных форм наружных лекарственных средств. Студенты подробно изучают свойства, основной состав, фармакодинамику каждой лечебной формы, показания и противопоказания к применению и т.д. Изучается последовательность применения и смена лекарственных форм. По глубине воздействия средства можно расположить следующим образом (от более поверхностного до более глубокого проникновения): присыпки, примочки, взбалтываемые взвеси, мази, компрессы, клеи, пластыри, лаки.

 Особое внимание уделяется правилам выписки рецептов на наружные дерматологические средства.

Студенты также изучают характеристику лекарственных препаратов для наружного применения по характеру их действия (антисептические, антипаразитарные, фунгицидные, противовоспалительные и др.). Особое место уделяется изучение местных кортикостероидов, как одних из наиболее распространенных лекарственных препаратов (классификация, противопоказания к применению, сроки назначения, побочные действия). 

Студенты выписывают рецепты на различные формы топических лекарственных средств.
           Подготовить реферат по теме: «Принципы лечения дерматозов. Основные лекарственные формы для наружного применения».

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

1. При местном лечении фурункула применяют:

а) серную мазь

б) гипертонический раствор 

в) мазь Вилькинсона

г) физиологический раствор

д) гормональные мази

 Правильный ответ: б.

2.  Что не относится к противочесоточным средствам:

а) аэрозоль «Спрегаль» 

б) серная мазь 33%

в) 20% эмульсия бензилбензоата

г) мазь Вилькинсона

д) крем клотримазол

 Правильный ответ: д.

    3.
 Для лечения трихомикозов не применяют:
а.
гризеофульвин
б.
настойка йода
в.
серно-дегтярная мазь
г.
эпилиновый пластырь    -
д.
пенициллин

    4. Противогрибковым средством не является:
а. микосептин
б. клотримазол
в. тербинафин
г. пенициллин
д. дифлюкан
5.  Для наружного лечения опоясывающего лишая применяют:

а) противогрибковые мази

б) анилиновые красители

в) серную мазь

г) салициловую мазь

д) гормональные мази

 Правильный ответ: б.

6.  Для лечения опоясывающего лишая не используют:

а) ацикловир

б) оксолиновую мазь

в) анальгетики

г) кортикостероиды

д) веролекс

 Правильный ответ: г.

7.  Для лечения вирусных дерматозов не применяют:

а) интерферон

б) герпетическую поливалентную вакцину

в) ацикловир

г) преднизолон 

д) оксолиновую мазь

 Правильный ответ: г.  

8.   Лечение акантолитической пузырчатки

а)  противомалярийные препараты

б)  диаминодифенилсульфон  

в)  кортикостероиды

г)  противотуберкулезные препараты

д)  сульфаниламиды

Правильный ответ: В   

9.  Решающим в диагностике акантолитической пузырчатки  является:
а)  обнаружение акантолитических клеток

б)  (+) симптом Бенье - Мещерского  

в)  эозинофилия в содержимом пузырей

г)  лейкопения  

д)  субэпидермальное расположение пузыря

Правильный ответ: А

10. В лечении акантолитической пузырчатки по жизненным показаниям необходимо  

назначение

а)  кортикостероидов  

б)  витаминов

в)  антималярийных препаратов

г)  препаратов золота

д)  антимикотиков

Правильный ответ: А

11. Лабораторная диагностика гонореи:
а) культуральная

б) бактериологическая (окраска по Грамму)

в) иммуноферментный анализ

г) верно а, б

д)  окраска по Цилю-Нильсону

Правильный ответ:  г

12. Для лечения гонореи не применяются препараты следующих групп:

а) пенициллина

б) тетрациклина

в) антивирусные

г) макролиды

д) цефалоспорины

Правильный ответ:  в

13. При диагностике трихомониаза можно применять следующие лабораторные методы, кроме:

 а) микроскопия нативных препаратов

б) микроскопия мазков по Грамму

в) посевы на питательную среду

г) развернутый анализ крови

д) исследование осадка мочи

Правильный ответ:  г

14. Для лечения трихомониаза не следует применять:

а) канамицин

б) метронидазол

в) вакцина солкотриховак

г) тиберал (орнидазол)

д) наксоджин 

Правильный ответ:  а

15. К методам диагностики урогенитального хламидиоза не относятся:

а) внутрикожный

б) культуральный

в) микроскопический

г) прямой иммунофлюоресценции

д) иммуноферментный анализ

Правильный ответ:  а

16. При хламидиозе эффективны следующие группы антибиотиков:

 а) пенициллин и его препараты

б) макролиды

в) аминогликозиды

г) тетрациклиновый ряд

д) цефалоспорины

Выберите правильную комбинацию ответов:

1) а,в

2) б,г

3) а,д

4) а,в,г

Правильный ответ:  2

17. К противокандидозным препаратам не следует относить:

а) таваник

б) леворин

в) низорал

г) дифлюкан

г) нистатин

Правильный ответ:  а

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача 1 

Женщина 26 лет, замужем. Есть дочь 2 лет. Обратилась к гинекологу с жалобами на обильные выделения, зуд наружных половых органов, жжение при мочеиспускании. При объективном осмотре: малые половые губы гиперемированы,  слизистая оболочка эрозирована, имеет зернистый вид. При микроскопии мазка из влагалища были обнаружены трихомонады.

Вопросы:

1. Поставьте предполагаемый диагноз.

2. Назначьте лечение. 

3. Требования и рекомендации к членам семьи.

Ответы:

1. Свежий острый трихомонадный кольпит

2. Метронидазол, орнидазол

3.Обследование дочери и мужа, личная гигиена 

Задача 2

В сельскую ЦРБ  к врачу-дерматовенерологу обратился подросток 15 лет с жалобами на умеренные слизисто-гнойные выделения из уретры, увеличение и резкую болезненность в области левого яичка, высокую температуру, слабость, недомогание.

Из анамнеза известно, что 2 недели назад после случайного незащищенного полового контакта через 3 дня появились обильные гнойные выделения из уретры, сопровождавшиеся резью при мочеиспускании. По совету друзей больной занялся самолечением: принимал доксициклин по 1 капсуле 2 раза в день в течение 10 дней. Выделения резко уменьшились, но совсем не прошли. Появились вышеописанные жалобы.

Вопросы:
1. Назначьте обследование.

2. Поставьте этиологический, топический, клинический диагнозы.

3. Назначьте лечение.

4. Укажите, на ваш взгляд, предполагаемое хобби пациента.

Ответы:

1. Мазок по Граму, ПИФ на трихомонады

2. Свежий торпидный трихомонадно-гонококковый тотальный уретрит, осложненный левосторонним орхоэпидидимитом

3.   Трихопол, цефтриаксон

4.   Велосипед, лошади

Задача № 3

На прием к врачу обратился больной 48 лет, строитель, с жалобами на болезненное уплотнение красного цвета над верхней губой слева. Беспокоит озноб и чувство недомогания.

ИЗ АНАМНЕЗА: болен в течение 3 дней. Начало заболевания связывает с тем, что пытался выдавить гнойничок над левой губой. На этом месте образовалось болезненное уплотнение величиной чуть больше горошины. Через 2 дня инфильтрат увеличился, кожа над ним покраснела. Температура тела была 37,4 ˚С. Больного стали беспокоить головные боли, общее недомогание. Лечился самостоятельно – протирал кожу спиртовым раствором настойки календулы и йодом. Работа связана с переохлаждением и сквозняками.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: процесс локализуется на коже над верхней губой слева. Представлен узлом, болезненным при пальпации, расположенным глубоко в коже, величиной 2см в диаметре. Кожа над узлом отечная, синюшно-вишневого цвета. Поверхность гладкая, лоснящаяся. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены, болезненны.

ВОПРОСЫ:

1. Установите диагноз заболевания;

2. Какие патогенетические факторы могли способствовать развитию этого дерматоза?

3. Тактика врача в отношении этого больного;

4. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий для данного больного;

5. Методы профилактики подобных заболеваний.

ОТВЕТЫ: 

1. Фурункул.

2. Иммуносупрессия

3. Госпитализировать в хирургическое отделение

4. Вскрыть; антибиотики; местно – левомеколь, дренаж раны, гипертонический раствор; туалет здоровой кожи

5. Здоровый образ жизни, санация хронических очагов инфекции

Задача 4

На прием к врачу обратился больной 44 года, преподаватель колледжа,  с жалобами на высыпания на разгибательных поверхностях конечностей и туловища, изменения ногтевых пластинок, незначительный зуд. 

 ИЗ АНАМНЕЗА: болен около 4 лет, когда впервые осенью на  разгибательной поверхности  локтевых суставов появились высыпания  красного цвета, покрытые чешуйками, затем подобные высыпания появились на коже туловища и нижних конечностях. Причину заболевания связывает с нервным перенапряжением не работе. Дважды лечился в стационаре. Обострения заболевания отмечает в зимнее время года, летом отмечает улучшение. У деда и дяди по материнской линии отмечает подобное заболевание. Сопутствующее заболевание – хронический тонзиллит. 

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс носит распространенный характер, локализуется на коже туловища, разгибательной поверхности верхних и нижних конечностей, представлен множественными милиарными и лентикулярными папулами. На коже живота и спины папулы слились в крупные бляшки. Цвет элементов розово-красный, их поверхность покрыта серебристо-белыми чешуйками, по периферии ободок ярко-красного цвета. Наблюдается появление новых папул и их периферический рост. При поскабливании высыпаний появляется гладкая, блестящая поверхность, затем точечное кровотечение. Ногтевые пластинки утолщены, имеется симптом «наперстка».

ВОПРОСЫ:

1. Ваш предположительный диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз у данного больного? 

ОТВЕТЫ: 

1. Псориаз вульгарный, прогрессирующая стадия.

2. КПЛ, псориазиформный сифилид, себорейная экзема, микозы  

Задача № 5

На прием к врачу обратился мужчина 52лет с жалобами на высыпания в виде пузырьков  на лице и слизистой полости рта. Беспокоит недомогание, озноб, повышение температуры до 38,5˚С.

 ИЗ АНАМНЕЗА: заболел 2недели назад после сильного переохлаждения на работе. Первые дни чувствовал недомогание, озноб, головную боль, боль в ухе справа, затем поднялась температура и на коже лица (правой половине) на фоне покраснения появились пузырьки с прозрачным содержимым. Эти пузырьки быстро ссохлись. Через 2дня снова поднялась температура до 38,5˚С, а на коже лица и в полости рта появились новые пузырьки. Больной отмечает частые простудные заболевания в течение года. 

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Кожа правой половины лица гиперемирована, отечна; на этом фоне располагаются тесно сгруппированные напряженные пузырьки с серозным содержимым, величиной от 2 до 4 мм в диаметре. Кроме того, имеются ярко-красного цвета эрозии с фестончатыми краями на месте вскрывшихся пузырьков и коричневого цвета (серозные) корочки. Веки правого глаза отечны. В полости рта на слизистой правой щеки и 2/3 языка на резко отечном и гиперемированном фоне эрозии с мелкофестончатыми очертаниями. Отдельные эрозии покрыты плотным, фиброзным налетом.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш предположительный диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз у данного больного? 

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза и назначения полноценной этиологической и патогенетической терапии?

4. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий, выпишите рецепты;

5. Рекомендации больному после клинического выздоровления;

6. Ваш план обследования больного при рецидивах данного дерматоза.

ОТВЕТЫ: 

1. Опоясывающий герпес.

2. Простой герпес, рожистое воспаление

3. ИФА (IgM, G)
4. Ацикловир (валтрекс), обезболивающие, местно – антисептики (синька, бриллиантовый зеленый)

5. Избегать переохлаждений, вести здоровый образ жизни

6. ВИЧ-инфекция

8.  Карта обеспечения учебно-методической литературой

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Скрипкин, Ю.К., Кубанова А.А., Акимов В.Г. Кожные и венерические болезни: учебник для медицинских ВУЗов 
	М.: ГЭОТАР-Медиа.
	2012


Дополнительная

	1.
	Прохоренков, В.И. Аллергодерматозы в схемах, таблицах и рисунках: учебное пособие для студ. мед. вузов / В.И. Прохоренков 
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт
	2009

	2.
	Прохоренков, В.И. Наружная терапия в лечении дерматологических больных: учебное пособие / В.И. Прохоренков 
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт
	2009

	3.
	Клиническая дерматовенерология: в 2-х томах: руководство / ред. Ю.К.Скрипкин
	М: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	4.
	Самцов, А.В. Дерматовенерология: учебник / А.В. Самцов 
	СПб.: Спецлит
	2008

	5.
	Уайт, Г. Атлас по дерматологии / Г. Уайт 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009


Электронные ресурсы

	1.
	БД MedArt
	
	

	2.
	ЭБС Консультант студента
	
	

	3.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	4.
	БД Ebsco
	
	

	5.
	Дерматовенерология. Стандарты практических умений: (для самостоятельной работы студентов 4 курса, обучающихся по специальности  060105 – Стоматология)/ сост. В.И.Прохоренков, Т.А.Яковлева, Р.Т. Казанбаев и др. 
	Красноярск, КрасГМУ
	2012


1.Занятие № 2. Тема занятия: Дифференциальная диагностика эрозивно-язвенных поражений слизистой оболочки полости рта
2. Формы работы:

- Подготовка к практическим занятиям

- Подготовка материалов по УИРС. 

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

1. Проведите дифференциальную диагностику буллезного пемфигоида с акантолитической

    пузырчаткой?

2. Продифференцируйте буллезный пемфигоид с климактерическим гингивитом?

3. Отдифференцируйте пузырно-сосудистый синдром с акантолитической 
пузырчаткой и

    герпетиформным дерматозом Дюринга?

4. Дифференциальная диагностика рецидивирующего афтозного стоматита с

   поражениями  слизистой полости рта при первичном и вторичном сифилисе?

5. Отдифференцируйте эрозивно-язвенные поражения слизистой полости рта и красной

   каймы губ при многоформной экссудативной эритеме с акантолитической пузырчаткой

   и герпетиформным дерматозом Дюринга?

4. Перечень практических умений по изучаемой теме

1. Собрать анамнез у больных с эрозивно-язвенным поражением полости рта.

2. Осмотреть кожу, волосы, ногти, слизистые оболочки, красную кайму губ у больных с эрозивно-язвенным поражением полости рта.

3. Клинически определять первичные и вторичные морфологические элементы на

коже, губах и слизистой оболочке полости рта у больных с эрозивно-язвенным поражением полости рта.

5. Описать клиническую картину поражения кожи и слизистой оболочки полости рта у больных с эрозивно-язвенным поражением полости рта.

6. Составить амбулаторную историю болезни у больных с эрозивно-язвенным поражением полости рта. 

7. Вызывать симптом Никольского.

8. Брать мазки-отпечатки и распознавать акантолитические клетки.

5. Рекомендации по выполнению УИРС:

Данную работу следует проводить внеаудиторно, в том числе в научной библиотеке и интернет-классе КрасГМА, а также в методическом кабинете на кафедре кожных и венерических болезней (для работы с методической литературой, лекциями и компьютерными презентациями, имеющимися на кафедре).

5.1. Внеаудиторная работа на кафедре в методическом кабинете (1,5 часа). Студенты изучают и конспектируют учебные методические материалы и научные публикации, имеющиеся на кафедре, а также просматривают компьютерные презентации по заданной теме. 

5.2. При самостоятельной работе вне кафедры студенты изучают учебно-научную  литературу с частичным самостоятельным поиском источников информации в библиотеке КрасГМА или интернет-классе (2,5 часа). 

По заданной теме самостоятельно студенты стоматологи изучают эрозивно-язвенные поражения полости рта при хронических дерматозах и инфекциях, передающихся половым путем. Дифференциальную диагностику оформляют в виде таблицы.

Красный плоский лишай

Эрозивно-язвенная форма


Является самой тяжелой и трудно поддающейся лечению формой. Характеризуется образованием  эрозий, реже неглубоких язв, вокруг которых резко выражена воспалительная реакция. Возникновению эрозий и язв способствует травма слизистой оболочки полости рта. Больные жалуются на резкую болезненность, усиливающуюся под влиянием раздражителей.  


Здесь уместно сказать о довольно часто встречающимся у больных КПЛ синдроме Гриншпана. Это сочетание эрозивно-язвенных формы КПЛ с сахарным диабетом и гипертонией. В данном случае течение КПЛ зависит от СД и ГБ, и улучшение обычно наступает при нормализации артериального давления и сахара в крови.


Буллезная  форма встречается редко. Характеризуется появлением во рту пузырей, размером 0,5-1см, покрышка пузырей плотная. Через несколько часов, реже до 2 суток пузыри вскрываются с образованием быстро подживающих эрозий. Вокруг эрозий располагаются типичные папулы КПЛ.  

ПУЗЫРЧАТКА
Это хроническое заболевание кожи, причина которого в настоящее время не установлена. В патогенезе развивается патологический иммунный комплекс, особенно в межклеточном пространстве. Большинство исследователей высказывают предположения о наличии какого-то инфекта. Кроме этого, отмечают наличие расстройств минерального, белкового обменов нейроэндокринной дисфункции. Циркулирующие антитела против межклеточной субстанции (типа IgG) и комплементы обуславливают специфический процесс в эпидермисе и слизистой — акантолизис (повреждение десмосомальных соединений клеток эпидермиса и появление акантолитических клеток; плавающие в межклеточной жидкости клетки, потерявшие связи — клетки Тцанка. 

КЛИНИЧЕСКИЕ РАЗНОВИДНОСТИ ПУЗЫРЧАТКИ.

1. Вульгарная пузырчатка.

2. Вегетирующая пузырчатка.

3. Эксфолиативная, или листовидная пузырчатка.

4. Себорейная пузырчатка, или пузырчатка Сенир- Ашера.

5. Бразильская пузырчатка, или «дикий огонь». Большинство исследователей относят ее к эксфолиативной пузырчатки.

Диагностика пузырчатки основана на: 

- 
клинической карте (преобладание мономорфной пузырной сыпи); 

-  
наличии акантолитических клеток (клетки Тцанка); в мазке отпечатке из очага поражения; 

- 
положительном симптоме Никольского (отслойка верхних слоев эпидермиса за пределы пузыря на видимо неизмененную кожу при потягивание за оболочку пузыря).

- 
Положительном симптоме Асбо-Ганзена (при надавливание на поверхность пузыря жидкость отслаивает прилегающие видимо измененные участки эпидермиса); 

- 
иммунофлуоресцентном исследование фиксированного на межклеточной субстанции шиповидного слоя иммуноглобулина типа IgG;

- 
наличии большого количества антител типа IgG в крови больного.

ДОБРОКАЧЕСТВЕННАЯ НЕАКАНТОЛИТИЧЕСКАЯ ПУЗЫРЧАТКА ТОЛЬКО  ПОЛОСТИ   РТА.


Только на слизистой оболочке рта появляются пузыри величиной с горошину, с напряженной покрышкой и прозрачным содержимым, которые быстро вскрываются; обнаженные эрозии покрываются легко снимающимся налетом беловато-серого цвета. В мазках-отпечатках со дна пузырей и эрозий акантолитических клеток не обнаруживается. Пузыри и эрозии вызывают незначительное жжение при приеме кислой и горячей пищи. Они рецидивируют каждые 15-20 дней.


Гистологически отмечается подэпидермальное расположение пузырей, под крышкой которых выявляется неизмененный эпидермис.

ПУЗЫРНО-СОСУДИСТЫЙ СИНДРОМ.


У больных сердечно-сосудистыми заболеваниями после любой травмы слизистой оболочки рта появляются пузыри разной величины с геморрагическим содержимым. Болеют чаще женщины в возрасте от 40 до 75 лет. Пузыри существуют в неизменном виде от нескольких часов до нескольких дней, а затем либо исчезают, либо вскрываются с образованием эрозии, которая быстро (в течение 1-2 дней) эпителизируется. Локализуются пузыри чаще всего в области мягкого неба, реже на слизистой оболочке десен и щек. Симптом Никольского отрицательный.


У больных с пузырно-сосудистым синдромом а отличие от больных другими пузырными дерматозами травмирование слизистой оболочки шпателем (трение) приводит к появлению на месте травмы непосредственно после нее пузыря с геморрагическим содержимым. Акантолитических клеток нет.


Кратковременное существование пузырей, геморрагический характер их содержимого, быстрая эпителизация эрозий, возникновение пузырей на месте травмирования слизистой оболочки, полное отсутствие воспалительных изменений слизистой оболочки вокруг пузыря, связь заболевания с сердечно-сосудистой патологией, отсутствие высыпаний на коже отличают этот процесс от различных форм пемфигоида, болезни Дюринга, герпеса, многоформной экссудативной эритемы.

БУЛЛЕЗНЫЙ ЭПИДЕРМОЛИЗ.


Различают простую и дистрофическую формы пузырчатки. При постой пузырчатке на видимо нормальной коже после какого-либо механического повреждения раздражения (трение, давление, ушиб)  появляются пузыри, заполненные прозрачной или геморрагической жидкостью. Затем они лопаются, экссудат ссыхается  в корочку, под которой наступает эпителизация кожи с временной гиперпигментацией. Чаще всего пузыри образуются на участках кожи, легко подвергающихся травме - на кистях, стопах, коленях, локтях, на слизистой оболочке рта, зева, и гортани; возникновение  пузырей наблюдается также после травмы пищей, кариозными зубами и т.д. Пузыри появляются в течение всей жизни, но иногда с возрастом процесс ослабевает. Дистрофическая форма отличается от простой пузырчатки тем, что на месте пузырей остаются атрофические рубцы, которые могут обусловить контрактуры и ограничение подвижности суставов. Часто поражению подвергаются ногти; рост их задерживается, они истончаются и отторгаются. Слизистые оболочки бывают поражены чаще, чем  при простой пузырчатки. При обоих вариантах врожденной пузырчатки иногда отмечаются аномалии зубов, роста волос, психическая отсталость, инфантилизм.


Гистологически находят резко ограниченные внутриэпидермальные пузыри, содержащие серозно-фибринозный экссудат с примесью зернистых   незернистых лейкоцитов, среди них – до 10% эозинофильных гранулоцитов.

КЛИМАКТЕРИЧЕСКИЙ ГИНГИВИТ

 характеризуется образованием пузырей на деснах у женщин, эрозии на месте пузырей быстро эпителизируются и не сопровождаются воспалительными явлениями. 

МНОГОФОРМНАЯ ЭКССУДАТИВНАЯ ЭРИТЕМА.


Симметрично на тыльных поверхностях кистей и стоп появляются папулы розовато-красного цвета с синюшным оттенком, круглых очертаний, плотноватой консистенции, которые имеют в центре некоторое западение с более выраженным синюшным оттенком, чем периферический венчик. Путем слияния периферического роста образуются кольцевидные или гирляндные рисунки. В ряде случаев папулы трансформируются в пузырьки или пузыри, наполненные серовато-желтоватой жидкостью, окруженные узким ярко-красным воспалительным венчиком. Высыпные элементы сохраняются 10-15 дней и исчезают без всякого следа или оставляя временную пигментацию кожи. Помимо конечностей, экссудативная эритема, нередко локализуется на слизистых оболочках полости рта, губ, где возникают папулезные и пузырьковые элементы, часто сливающиеся между собой, эрозирующиеся, покрывающиеся серовато-кровянистым налетом, окруженные обрывками эпидермиса, остатками покрышек пузырей. Общее состояние больных нарушается; температура субфебрильная, иногда высокая. Лимфатические узлы и селезенка увеличены. В крови - лейкоцитоз, эозинофилия.


Нужно дифференцировать экссудативную эритему и токсикодермию, герпетиформный дерматит Дюринга, пузырчатку, афтозный стоматит, сульфаниламидную эритему.

Папулезный сифилид слизистых оболочек
     Вид папул на слизистой оболочке зависит от длительности их существования. Сначала папула представляет собой не возвышающийся над уровнем окружающей слизистой оболочки, резко отграниченный очаг темно-красного с синюшным оттенком цвета, круглых или овальных очертаний, безболезненный, с гладкой поверхностью, в диаметре обычно не превышающий 1 см (plaque rouge). 

    В дальнейшем центральная часть папул вследствие мацерации покрывающего их эпителия приобретает своеобразную серовато-молочную окраску, напоминающую цвет драгоценного камня опала, в связи с чем они получили название «опаловые папулы». Периферическая же часть папулы сохраняет первоначальный цвет и отчетливо выделяется вокруг белесоватой центральной части в виде узкого фиолетово-красного венчика. Папулы во рту сначала располагаются фокусно, но вследствие постоянного раздражения склонны постепенно разрастаться по периферии, сливаться между собой, образуя резко ограниченные возвышающиеся над окружающей слизистой оболочкой бляшки размером 1,5–2 см и более, фестончатых или гирляндоподобных очертаний («опаловые бляшки», plaque opalines). Иногда, рассасываясь в центре, они приобретают кольцевидную форму. 

    Спустя 1–3 нед после появления папул их поверхность может эрозироваться (syphilis papulosa erosiva mucosae). Это происходит из-за постоянного раздражения их поверхности пищей – особенно грубой, кислой, содержащей много пряностей, – алкоголем, табачным дымом, травматизации зубами и т.д. При этом мацерированный эпителий на поверхности папулы отторгается, обнажая эрозию мясо-красного цвета, в отделяемом которой легко обнаруживаются бледные трепонемы. Эрозивные папулы слегка болезненны и чрезвычайно заразны.

   Изредка эрозивные папулы на слизистой оболочке могут изъязвляться (syphilis papulosa exulcerans mucosae). При этом поверхность их покрывается желтовато-серым налетом, иногда с примесью гноя, формируется сначала небольшая поверхностная язвочка, которая затем может увеличиваться в размерах. Характерной особенностью эрозивных и изъязвившихся папул является то, что они резко отграничены от окружающей слизистой оболочки узким венчиком фиолетово-красного инфильтрата. Если присоединяется вторичная инфекция, то появляется значительная болезненность и расширяется зона гиперемии вокруг изъязвления.

   При длительном существовании и постоянной травматизации папулы на слизистой оболочке могут приобретать гипертрофический характер (syphilis papulosa mucosae vegetans). Чаще всего это происходит при их расположении в углах рта, в переходных складках между десной и губой, на слизистой оболочке щек по линии смыкания зубов, на боковых поверхностях и в области корня языка. В основании вегетирующей папулы имеется выраженный инфильтрат, она возвышается над окружающей слизистой оболочкой, имеет неровную, зернистую или прорезанную трещинами поверхность, цвет серый или грязно-желтый, иногда – белый, напоминающий дифтерийный налет. Выраженность реактивного воспаления вокруг гипертрофической  папулы может быть различной: она может располагаться на фоне  совершенно не измененной слизистой оболочки, может быть окружена узким воспалительным венчиком или значительно гиперемированной и отечной слизистой оболочкой. Вегетирующие папулы  нередко эрозируются, изъязвляются и кровоточат.

              Подготовить рефераты по темам: 

1. Особенность течения дерматозов с эрозивно-язвенными поражениями слизистой   

    оболочки  полости рта у больных инсулинозависимым и инсулиннезависимым   

    сахарным диабетом.

2. Пузырно-сосудистый синдром. Клиника. Дифференциальная диагностика. 

3. Рецидивирующий афтозный стоматит. Клиника. Дифференциальная диагностика.

4. Буллезный пемфигоид Левера. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика.
6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

1.   Форма красного плоского лишая на слизистой полости рта:

а)  атипичная    

б)  эрозивно – язвенная

в)  буллезная

г)  верно б и в

д)  верно все выше перечисленное

Правильный ответ: Д

2.   Синдром Гриншпана – это:

а)  сочетание эрозивно – язвенной формы красного плоского

лишая с сахарным диабетом и гипертонией

б)  сочетание эрозивно – язвенной формы красного плоского

лишая с атрофической формой

в)  сочетание типичной формы КПЛ с сахарным диабетом

г)  сочетание буллезной формы КПЛ с патологией печени 

 д)  осложненная форма  красного плоского лишая

Правильный ответ: А

3.    Красный плоский лишай  на слизистой полости рта необходимо дифференцировать с:

а)  сифилитическими папулами

б)  розовым лишаем Жибера

в)  лейшманиозом  

г)  строфулюсом 

д)  склеродермией

Правильный ответ: А

4. Вторичные морфологические элементы при акантолитической пузырчатке:

а)  эскориации

б)  эрозии

в)  лихенификации

г)  рубцы

д)  язвы  

Правильный ответ: Б

5.   При акантолитической пузырчатке

а)  (+) симптом Кебнера

б)  (+) симптом Поспелова 

в)  (+) проба Бальзера

г)  (+) проба Ядассона

д)  (+) симптом Никольского

Правильный ответ: Д

6.   В мазках – отпечатках при акантолитической пузырчатке обнаруживаются:

а)  LE – клетки  

б)  палочки Ганзена

в)  клетки Тцанка

г)  тельца Боровского  

д)  микобактерии Коха 

Правильный ответ: В

7.   Для пузырей при акантолитической пузырчатки не характерно:

а)  размером от горошины до куриного яйца  

б)  быстро вскрываются

в)  образуют длительно незаживающие эрозии

г)  вялые

д)  располагаются как при герпесе

Правильный ответ: Д

8.  Гистологической картине пузырей при акантолитической пузырчатке не соответствует: 

а)  образуются в эпидермисе

б)  образуются в шиповидном слое эпидермиса

в)  покрышкой служат поверхностные слои эпидермиса

г)  покрышкой служит базальный слой эпидермиса 

д)  дном служит базальный слой эпидермиса

Правильный ответ: Г

9.  Решающим в диагностике акантолитической пузырчатки  является:

а)  обнаружение акантолитических клеток

б)  (+) симптом Бенье - Мещерского  

в)  эозинофилия в содержимом пузырей

г)  лейкопения  

д)  субэпидермальное расположение пузыря

Правильный ответ: А

10.  Основной признак, отличающий пемфигоид от акантолитической пузырчатке

а)  отсутствие акантолиза

б)  (+)  проба Бальзера 

в)  злокачественное течение пемфигоида

г)  (+)  результат от приема антибиотиков

д)  интрадермальное расположение пузыря

Правильный ответ: А

11.  Какой клинический признак не характерен для пузырчатки

а)  полиморфизм высыпаний

б)  (+)  симптом Никольского

в)  симметричность высыпаний

г)  сезонность рецидивов

д)  начинается с поражения оболочек рта и зева

Правильный ответ: Г

12.  Укажите, какой признак не относится к эритематозной пузырчатке

а)  имеет сходство с себореей и красной волчанкой 

б)  называется синдромом Сенира – Ашера

в)  локализуется на лице и голове   

г)  образует эрозии, покрытые желтовато – кровянистыми корками 

д)  сопровождается (-) симптомом Никольского   

Правильный ответ: Д 

14.  Для характеристики высыпаний пузырей на слизистой полости рта 

при пузырчатке не соответствует утверждение:

а)  ведут к образованию обширных эрозий

б)  сопровождаются болезненностью

в)  вызывают обильную саливацию

г)  сопровождаются специфическим запахом изо рта 

д)  быстро разрешаются

Правильный ответ: Д

15.  Группу пемфигоида, лишь внешне сходную с пемфигусом заболеваний,

объединяет:

а)  доброкачественность течения

б)  субэпидермальное расположение пузырей

в)  отсутствие акантолиза

г)  (-)  симптом Никольского

д)  высокая эозинофилия в крови 

Правильный ответ: Д 

16.  Буллезный пемфигоид Левера:

а)  характеризуется появлением напряженных пузырей

б)  встречается обычно у лиц старше 50 лет

в)  на слизистой полости рта возникающие эрозии быстро эпителизуются  

г)  этиология не выяснена 

д)  верно все выше перечисленное

Правильный ответ: Д

17.  Доброкачественная акантолитической пузырчатке  только слизистой оболочки рта:

а)  встречается преимущественно у женщин

б)  характеризуется появлением напряженных пузырей

в)  пузыри либо бесследно исчезают, либо вскрываются и    

быстро эпителизируются

г)  этиология неизвестна

д)  верно все выше перечисленное

Правильный ответ: Д

18.  Пузырно-сосудистому синдрому не соответствует утверждение:

а)  встречается у больных сердечно – сосудистыми 

заболеваниями

б)  характеризуется появлением пузырей на слизистой 

полости рта

в)  в лечении необходима коррекция сердечно - 

Сосудистой патологии

г)  (+)  симптом Никольского

д)  в диагностике значительную роль играет выявление 

сердечно – сосудистых заболеваний

Правильный ответ: Г

19. Перечислите характерные признаки твердого шанкра:

а) язва

б) эрозия

в) неправильная форма

г) островоспалительные явления вокруг

д) инфильтрат в основании

Выберите правильную комбинацию ответов:

1) а,б,в

2) а,б,д

3) а,в

4) в,г,д

Правильный ответ:  2

20. Твердый шанкр может быть представлен:

а) чешуйкой

б) пятном

в) бугорком

г) язвой

д) лихенификацией 

Правильный ответ:  г

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.
ЗАДАЧА № 1

На прием к врачу обратилась женщина 25 лет, по поводу зубной боли и появления малоболезненного образования в полости рта.

ИЗ АНАМНЕЗА: болеет четыре дня, когда заболел зуб. Полоскала рот настойкой коры дуба и принимал анальгин. Это лечение приносило временное улучшение, но к врачу больная не обращалась. Накануне вечером боль была настолько интенсивной, что больная не смогла выйти на работу. Больная не замужем.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре полости рта выявлен кариозный коренной зуб, справа коронка частично сломана. На слизистой щеки напротив зуба видна язвочка размером 0,5 х 0,7 см с четкими, блюдцеобразными краями, мясо-красного цвета, с плотноэластическим уплотнением в основании, малоболезненная при пальпации. Подчелюстные лимфатические узлы справа увеличены, плотно-эластической консистенции, безболезненные. 

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предположительный диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать патологический процесс у данной больной?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза и назначения полноценной этиологической и патогенетической терапии?

4. Тактика врача-стоматолога по обследованию и дальнейшему лечению данной больной.

Ответы: 

1. Сифилис первичный

2. Герпес, шанкриформная пиодермия, рак, туберкулезная язва, КПЛ – эрозивно-язвенная форма

3. Поиск БТ; конфронтация; исследование крови на сифилис (РВ, ИФА)

4. Направить в КВД.

ЗАДАЧА № 2

На прем к врачу обратился мужчина 42 лет, шофер, с жалобами на появление трещины в углу рта справа и мало беспокоящего образования на языке. Женат, имеет двоих детей.

ИЗ АНАМНЕЗА: трещина в углу рта и образование на языке появились 10 дней назад, болезненности не было, больной никуда не обращался, а самостоятельно смазывал трещину бриллиантовой зеленью. Лечение было неэффективным. Через 7-8 дней заметил увеличение подчелюстных лимфатических узлов. Половая связь с незнакомой женщиной полтора месяца назад во время рейса. Сопутствующее заболевание – хронический гастрит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре полости рта на спинке языка в средней трети имеется воспалительный инфильтрат, резко выступающий над окружающей тканью, имеющий форму блюдца, перевернутого вверх дном, с мясо-красной эрозией на поверхности, безболезненный при пальпации. В углу рта при растяжении складки определяется овальных очертаний эрозия с четкими границами, малоболезненная, с плотно-эластическим уплотнением в основании. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать процесс у данного больного?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

4. Ваша тактика в отношении данного больного.

Ответы:

1. Сифилис первичный

2. Заеды – стрептококковая, кандидозная, арибофлавинозная, КПЛ, вторичный сифилис (папулезный сифилид)

3. Поиск БТ; конфронтация; исследование крови на сифилис (РВ, ИФА)

4. Направить в КВД.
ЗАДАЧА № 3

На прием обратился больной 25 лет, с жалобами на увеличение миндалины справа.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больным около 9 дней. Сразу не обратил внимание на то, что увеличилась миндалина, и только тогда, когда почувствовал дискомфорт при  глотании, попробовал лечиться сам – полоскал горло настоем ромашки и шалфея, эффекта от лечения не было и больной обратился к врачу. Ведет беспорядочную половую жизнь. Сопутствующих заболеваний нет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: при осмотре полости рта и миндалин отмечается одностороннее значительное увеличение миндалины справа. Миндалина имеет медно-красный цвет, безболезненная и плотная при пальпации. Подчелюстные лимфатические узлы справа увеличены до размеров фасоли, подвижные, плотно-эластической консистенции, не спаяны с окружающей тканью, безболезненные. 

ВОПРОСЫ:

1. Ваш  диагноз и  его обоснование;

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза и назначения полноценной этиологической и патогенетической терапии?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать процесс у данного больного?

Ответы: 

1. Сифилис первичный, шанкр-амигдалит

2. Поиск БТ; конфронтация; исследование крови на сифилис (РВ, ИФА)

3. Ангина
ЗАДАЧА № 4

На прием к дерматологу обратился больной 60 лет, с жалобами на наличие кровоточащей язвы на нижней губе. Беспокоит болезненность в области язвы. 

ИЗ АНАМНЕЗА: Считает себя больным в течение 3,5 лет, когда во время длительного пребывания на солнце отметил покраснение нижней губы, отек, шелушение, образование трещины. Такая картина сохранялась в летнее время года, а зимой процесс регрессировал. Год назад образовался очаг шелушения, местами покрытый трудно снимающейся сероватой коркой с бородавчатой поверхностью. Субъективно процесс не беспокоил. Зимой в центре появилась трещина, которая не заживала и постепенно превратилась в язву. К врачам больной не обращался. Смазывал губы бараньим жиром, различными мазями. Из вредных привычек отмечает курение на протяжении 47лет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На нижней губе язва 0,8 х 1,9 см, с бородавчатыми разрастаниями по периферии. Края язв неровные, подрытые. Дно ее покрыто грязно-желтыми корочками, неровное. При пальпации вокруг язвы определяется инфильтрат. Подчелюстные лимфатические узлы величиной с вишню, плотной консистенции, малоподвижные. 

ВОПРОСЫ:

1. Ваш предположительный диагноз;

2. Каких специалистов необходимо привлечь для уточнения диагноза?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать патологический процесс у данного больного?

4. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

5. Составьте план лечения и реабилитационных мероприятий. 

Ответы: 

1. Рак губы

2. Стоматолог, онколог, гистолог

3. Первичный сифилис, эрозивно-язвенная форма КПЛ и ДКВ

4. Гистологическое исследование

5. Хирургическое иссечение, радиотерапия

ЗАДАЧА № 5

На прием к врачу  обратился мужчина 56 лет, с жалобами на высыпания белого цвета в полости рта.

ИЗ АНАМНЕЗА: впервые заметил высыпания белого цвета в полости рта год назад. Высыпания не беспокоили. К врачу не обращался. Наделю назад обратился в стоматологическую поликлинику по поводу протезирования и был направлен на консультацию к дерматологу. Сопутствующие заболевания – хронический колит, хронический бронхит. Курит много с 10 лет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре полости рта выявлены кариозные зубы, протезы из разных металлов. На слизистой щеки по линии прикуса резко ограниченный очаг гиперкератоза серовато-белого цвета с гладкой поверхностью. Слизистая твердого неба серовато-белого цвета с красными точками зияющих устьев мелких слюнных желез.

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предположительный диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать патологический процесс у данного больного?

3. Методы лечения и профилактики;

Ответы: 

1. лейкоплакия курильщика

      2.   КПЛ, псориаз

      3.  Санация полости рта, Устранение раздражающих факторов (курение, воспаление, разнородные металлические включения), Лечение патологии ЖКТ, Витаминотерапия (А,Е,гр.В), Хирургическое иссечение или криодеструкция.

8.  Карта обеспечения учебно-методической литературой

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Скрипкин, Ю.К., Кубанова А.А., Акимов В.Г. Кожные и венерические болезни: учебник для медицинских ВУЗов 
	М.: ГЭОТАР-Медиа.
	2012


Дополнительная

	1.
	Прохоренков, В.И. Аллергодерматозы в схемах, таблицах и рисунках: учебное пособие для студ. мед. вузов / В.И. Прохоренков 
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт
	2009

	2.
	Прохоренков, В.И. Наружная терапия в лечении дерматологических больных: учебное пособие / В.И. Прохоренков 
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт
	2009

	3.
	Клиническая дерматовенерология: в 2-х томах: руководство / ред. Ю.К.Скрипкин
	М: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	4.
	Самцов, А.В. Дерматовенерология: учебник / А.В. Самцов 
	СПб.: Спецлит
	2008

	5.
	Уайт, Г. Атлас по дерматологии / Г. Уайт 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009


Электронные ресурсы

	1.
	БД MedArt
	
	

	2.
	ЭБС Консультант студента
	
	

	3.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	4.
	БД Ebsco
	
	

	5.
	Дерматовенерология. Стандарты практических умений: (для самостоятельной работы студентов 4 курса, обучающихся по специальности  060105 – Стоматология)/ сост. В.И.Прохоренков, Т.А.Яковлева, Р.Т. Казанбаев и др. 
	Красноярск, КрасГМУ
	2012


1.Занятие № 3 Тема занятия: Применение системных антимикотиков в лечении кандидоза кожи и слизистых

2. Формы работы:

- Подготовка к практическим занятиям

- Подготовка материалов по УИРС. 

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

1. Какова роль эндокринопатий в возникновении кандидозной инфекции?

2. Грибковая инфекции в палате интенсивной терапии. Ведущие причины её 

     возникновения.

3. Классификации кандидозов. Эрозивно-язвенный стоматит. Роль грибов рода Candida в этиологии и патогенезе эрозивно-язвенного стоматита. 

4. Клинические разновидности гранулематозного кандидоза.

5. Кандидозный сепсис в послеоперационном периоде. Его диагностика и лечение.

6. Какие современные системные антимикотики самые эффективные в лечение

    кандидозной инфекции полости рта?

4. Перечень практических умений по изучаемой теме

1. Пользоваться лампой Вуда для диагностики микроспории 

2. Взять патологический материал для выявления патогенных грибов 

3. Заполнять экстренное извещение на больных с заразными кожными и венерическими  

    заболеваниями.

4. Проводить дезинфекцию рук и инструментов при работе с больными заразными 

    кожными и венерическими заболеваниями.

5. Рекомендации по выполнению УИРС и УИР студентов

Данную работу следует проводить внеаудиторно, в том числе в научной библиотеке и интернет-классе КрасГМА, а также в методическом кабинете на кафедре кожных и венерических болезней (для работы с методической литературой, лекциями и компьютерными презентациями, имеющимися на кафедре).

5.1. Внеаудиторная работа на кафедре в методическом кабинете (1,5 часа). Студенты изучают и конспектируют учебные методические материалы и научные публикации, имеющиеся на кафедре, а также просматривают компьютерные презентации по заданной теме. 

5.2. При самостоятельной работе вне кафедры студенты изучают учебно-научную  литературу с частичным самостоятельным поиском источников информации в библиотеке КрасГМА или интернет-классе (2,5 часа). 

          По заданной теме самостоятельно студенты стоматологи изучают современные системные антимикотики и их применение в лечении кандидоза кожи и слизистых оболочек, показания и противопоказания к назначению системных антимикотиков, схемы лечения, возможные осложнения, готовят реферативные сообщения.

                           КАНДИЗОЗ


Вызывается патогенными грибами рода Кандида. Дрожжевые грибы широко распространены в природе. В норме они являются сапрофитами и в неактивной форме часто встречаются в полости рта. При определенных условиях они могут становиться патогенными.

 
Наиболее часто встречающейся  формой поражения слизистой рта является 

      ДРОЖЖЕВОЙ  ГЛОССИТ. Он может длительное время существовать изолированно, особенно у лиц со складчатым языком, может быть началом дрожжевого стоматита. Для него характерен белый точечный налет на спинке языка, который легко снимается. В дальнейшем весь язык покрывается налетом, который приобретает желтоватый или сероватый оттенок. В отдельных, упорно протекающих случаях глоссита, налет пропитывается фибрином, образуя грубые, желтовато-серого цвета пленки, которые плотно спаяны с подлежащей слизистой оболочкой. Встречается и другая форма дрожжевого глоссита - атрофическая, при которой слизистая спинки языка становится малиново-красной, сухой, блестящей, нитевидные сосочки атрофируются. Беловато-серый налет имеется только по периферии, на боковых поверхностях языка или в складках; он снимается с трудом и представляет собой слущивающийся эпителий, в котором под микроскопом обнаруживают грибы. При наличии благоприятных факторов и без соответствующего лечения процесс с языка распространяется на слизистую щек, губ, десен, неба, миндалин. 

                        ДРОЖЖЕВОЙ  СТОМАТИТ (молочница)


Характеризуется появлением белого налета  на различных участках слизистой полости рта. В начале заболевания налет имеет вид белых точек, расположенных на неизменной слизистой оболочке. У детей налет имеет вид створоженного молока, отсюда заболевание получило название “молочница”. В дальнейшем точечные очаги сливаются, образуя сплошной налет, который со временем пропитывается фибрином и приобретает вид серовато-серых пленок. Пленки с трудом снимаются шпателем, после чего обнажается отечная гиперемированная слизистая и легко кровоточащая эрозия. Дрожжевой глоссит и стоматит необходимо отличать от лейкоплакии и КПЛ, при которых серовато-белый налет обусловлен ороговением, а потому даже при энергичном поскабливании шпателем он не удаляется. 

 

КАНДИДОЗ  МИНДАЛИН


Характеризуется небольшим покраснением дужек и миндалин, которые покрыты точечным или сплошным белым налетом. 

                
КАНДИДОЗ  УГЛА  РТА (заеда)


Наблюдается преимущественно у лиц пожилого возраста с заниженным прикусом. Наличие глубокой складки в углу рта и постоянная мацерация этих участков кожи слюной создают благоприятные условия для дрожжевой заеды. Кожа в углу рта мацерирована, влажная, покрыта белым легко снимающимся налетом, после удаления которого обнажается красная гладкая эрозированная поверхность. Процесс чаще 2-хсторонний, локализуется в пределах кожной складки. В редких случаях кандидоз с углов рта переходит на красную кайму губ, которая становится ярко-красной, отечной, покрывается сероватого цвета чешуйками и мелкими поперечно расположенными трещинами. При растягивании красной каймы возникает болезненность. Дрожжевую заеду следует дифференцировать от стрептококковой эрозии, для которой характерна яркая гиперемия, распространяющаяся за пределы кожной складки. В центре имеется щелевидная эрозия, часто покрытая нежными медово-желтыми гнойными корками. Следует также помнить о возможной локализации в углах рта твердого шанкра и сифилитических папул.


Кандидоз ДИАГНОСТИРУЮТ на основании обнаружения в материале, взятом из очага поражения, дрожжеподобных грибов.

           Подготовить рефераты по теме: 

1. Особенности кандидоза у больных СПИДом, методы лечения.

2. Системный кандидоз у стоматологических больных.

3. Кандидозный глоссит, стоматит и пневмония в послеоперационном периоде.

4. Роль иммунодефицитных состояний в возникновении кандидоза слизистой полости    

   рта и  гортани после стоматологической операции. Современные методы лечения и

   профилактика.

5. Лечение стоматологических больных флуконазолом в послеоперационном периоде.

6. Методики обследования стоматологических больных на кандидозную инфекцию.    

    Дифференциальная диагностика кандидозных поражений кожи и слизистой полости   

    рта.  Лечение флуконазолом и орунгалом.

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

1.
Дрожжевой глоссит дифференцируют с:

                   а. лейкоплакией
б. твердым шанкром
в. мягким шанкром
г. раковой язвой
2.
Кандидозную заеду дифференцируют со всем, кроме:
а.   сифилитическими папулами   

б.   твердым шанкром
в.
стрептококковой заедой
г.
дрожжевой опрелостью

д.  розеола
3.
Резервуаром заражения трихомикозами не может быть:
а.
больные люди
б.
вещи и предметы больных
в.
больные животные
г.
инструменты парикмахера
д.
шприцы и иглы
4. Трихофития может быть:
а.
поверхностная
б.
хроническая
в.
инфильтративно-нагноительная 

г. Всё перечисленные
5. При хронической трихофитии поражаются:
а.
слизистая полости рта
б.
в\ч головы
в.
паренхиматозные органы
г.
прямая кишка
д.
ЦНС
6. К факторам распространения микозов стоп относится все, кроме:

а. обезличенная обувь
б.больные кошки
в.бассейны
г.бани
д.пляжи
7. Противогрибковым средством не является:
а. микосептин
б. клотримазол
в. тербинафин
г. пенициллин
                     д. дифлюкан
8.
Клинические формы кандидоза:
а .поверхностный
б. хронический генерализованный
в. висцеральный
г. верно а,б,в
д. верно все, кроме б
9.
К поверхностному кандидозу не относится:
а.
интертригинозный кандидоз
б.
кандидоз гладкой кожи
в.
кандидоз слизистых оболочек
г.
кандидоз ногтей
д.
кандидоз трубчатых костей
10.
Развитию кандидозу способствует все, кроме:
а.
прием кортикостероидов
б.
прием цитостатиков
в.
нерациональная антибиотикотерапия
г.
иммунодефицитное состояние
д.
психические расстройства

11.
Диагностика кандидоза основана на:
а.
клинической картине
б.
микроскопическом исследовании
в.
культуральном исследовании
г.
верно а, б, в
д.
верно а, б

12. Для лечения кандидоза не применяется: 

а.  иммунокорректоры

б.  нистатин

в.  Дифлюкан

г.  Флуцинар

д.  низорал

13.
Высыпания при актиномикозе:
а.
пузырьки
б.
деревянистые инфильтраты
в.
волдыри
г.
лихенификация
д.
все перечисленное верно
14.
Диагностика актиномикоза (все кроме):
а.
узлы подкожные
б. гнойные фистулы
в.  культуральный посев

г. Проба Ядассона

                                  д.  деревянистые инфильтраты

15. Дифференциальная диагностика актиномикоза не проводится с:
а.
крапивница
б.
глубокие микозы
в.
туберкулез кожи
г.  Карцинома

д.  паховый лимфогранулематоз

16. Для лечения актиномикоза используют все, кроме:

а.   актинолизат

                              б.  антибиотики 
                                в.   иммунокорректоры
г.
хирургическое иссечение
д.
трихопол
17. К глубоким микозам относят все, кроме: 

А) бластомикоз

Б) хромомикоз

(В) кандидоз

Г) споротрихоз

Д) гистоплазмоз

18.Для лечения трихомикозов используют все, кроме: 

А) низорал

Б) настойка йода

В) серно- дегтярная мазь

(Г) перцовый пластырь

Д) ламизил

19. Для общей терапии микозов применяются все перечисленные препараты, кроме:

(А) пенициллина

Б) нистатина

В) леворина

Г) амфотерицина

Д) ламизила

20. Какие группы включают в себя трихомикозы: 

А) трихофитии, эпидермофитии, фавус

Б) фавус, дрожжевой глоссит

(В) микроспорию, фавус, трихофитии

Г) трихофитии, микроспории, хейлит

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача № 1

На прием к врачу обратился мужчина 28 лет, с жалобами на наличие пятен розовато-коричневого цвета на коже шеи, груди, спины, плеч.

ИЗ АНАМНЕЗА:  впервые заметил на коже груди небольшие коричневатые пятна 8 лет назад. Сначала пятна были единичными и никак не беспокоили. Со временем пятен стало больше, они увеличивались в размере. После загара на их месте оставались белые пятна. Легкий зуд беспокоил редко. Обращался к врачу по месту жительства, было назначено протирание салициловым спиртом. После лечения наступает улучшение, но весной пятна появляются вновь. Из сопутствующих заболеваний отмечает вегетоневроз, повышенную потливость. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс носит распространенный характер, располагается на коже верхней половине туловища и шеи. Представлен бурыми пятнами различных размеров и очертаний, с тенденцией к слиянию. Пятна покрыты отрубевидными чешуйками. На отдельных участках кожи единичные депигментированные пятна округлой формы.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш диагноз;

2. Какие исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

3. Проведите дифференциальный диагноз;

4. Методы лечения и профилактики.

ОТВЕТ: 

1. Разноцветный (отрубевидный) лишай

2. Проба Бальзера, микроскопия на грибы, лампа Вуда (желто-буроватое свечение), посев на среду Сабуро

3. Сифилитическая лейкодерма, вторичное пятно

4. Туалет здоровой кожи, обработка белья и средств ухода за телом; спрей «Ламизил» в течение 2-х недель

Задача № 2

На прием к врачу обратилась мама с  ребенком 8 лет, с жалобами на незначительный зуд и высыпания на волосистой части головы.

 ИЗ АНАМНЕЗА:  заболевание возникло месяц назад, когда родители заметили появление пятен на коже лица, а затем очаг облысения на волосистой части головы. Незадолго до возникновения заболевания ребенок принес с улицы котенка. Из перенесенных заболеваний мама отмечает скарлатину, редко ОРЗ. Сопутствующих заболеваний нет. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На гладкой коже лица несколько эритематозных очагов округлой формы, с валиком по периферии из слившихся пузырьков, корочек, папул, в центре очаги покрыты сероватыми чешуйками. На волосистой части головы в затылочной области очаг облысения округлой формы 4см в диаметре, покрыт серыми чешуйками. Волосы в очаге облысения на уровне 4-6см и имеют беловатый чехлик. 

ВОПРОСЫ:

1. Ваш диагноз;

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз у данного больного?

4. Этиология и патогенез данного заболевания;

5. Наметьте план лечебных и профилактических мероприятий;

ОТВЕТЫ: 

1. Микроспория волосистой части головы.

2. Микроскопия, посев на среду, лампа Вуда.

3. Трихофития, очаговая алопеция.

4. Микроспорум канис или Микроспорум ферругинеум

5. Ламизил по 125 мг/сут в течение 2 мес. с последующим клинико-микробиологическим контролем в течение 2-3 мес. Медосмотр бытовых контактов 1 раз в 5 дней в течение 1 мес.

Задача № 3

На прием к врачу обратился больной 43 лет, с жалобами на недомогание, повышение температуры до37,5С, головную боль, образование 2х очагов уплотнения в области бороды.

      ИЗ АНАМНЕЗА: заболевание связывает со своей профессией – работает скотником в течение 15лнт. Постоянно контактирует с животными – крупным рогатым скотом. Сопутствующих заболеваний нет. Злоупотребляет алкоголем. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На коже в области бороды имеются 2 очага поражения, резко очерченные, гиперемированные, значительно инфильтрированные, синюшно-красного цвета, выступающие над уровнем окружающей кожи, покрытые большим количеством сочных, гнойных корок. После снятия корок при надавливании на очаг из каждого волосяного фолликула в отдельности выделяется гной – симптом «медовых сот». Подчелюстные и шейные лимфатические узлы увеличены и болезненны при пальпации.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз данному больному;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз у данного больного?

3. Какова этиология данного заболевания?

4. Современные методы лечения?

5. Какие  методы исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

ОТВЕТ: 

1. Инфильтративно-нагноительная трихофития.

2. Вульгарный сикоз, рубромикоз лица, остиофолликулит, глубокие микозы

3. Грибы рода трихофитон

4. Ламизил по 250 мг – 2 мес.

5. Микроскопия, посев на среду, лампа Вуда.

Задача № 4

На прием к врачу обратился больной 32 года, экскаваторщик, с жалобами на высыпания на коже стоп, потертости, сильный зуд.

 ИЗ АНАМНЕЗА:  считает себя больным в течение полугода. Летом был направлен в колхоз для помощи в уборке урожая, приходилось много работать в сапогах, которые были ему немного тесны. В то время заметил потертости и опрелости в межпальцевых складках стоп, появился зуд. Подобные высыпания больной отмечал и ранее, но они были выражены не столь резко. Больной пользуется общественной баней, не соблюдает правил личной гигиены. Сопутствующие заболевания – ангиопатия нижних конечностей. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс локализуется в межпальцевых складках обеих стоп, а также на коже сгибательной поверхности пальцев и тыле стоп. На фоне эритемы в области тыла стоп, мелкокапельное мокнутие, эрозия. На коже подошв мелкие эрозии с явлениями мокнутия, на своде стоп сгруппированные пузырьковые высыпания по типу саговых зерен. 

ВОПРОСЫ:

1. Ваш предположительный диагноз;

2. Какие исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз у данного больного?

4. Современные методы лечения и профилактики;

ОТВЕТЫ: 

1. Эпидермофития стоп.

2. Микроскопия и посев на среду чешуек.

3. Дисгидротическая экзема, ладонно-подошвенный псориаз.

4. Ламизил, соблюдение правил личной и общественной гигиены.

Задача № 5

На прием к врачу обратилась больная 72 года, пенсионерка, с жалобами на зуд, жжение, высыпания в пахово-бедренных складках, под молочными железами, на слизистой полости рта.  

     ИЗ АНАМНЕЗА:  считает себя больной в течение месяца, когда впервые в паховой области появилось покраснение кожи, затем плоские, вялые пузырьки, которые быстро вскрылись и образовались эрозии. Затем процесс стал распространяться на внутреннюю поверхность бедер, такие же высыпания появились и на коже под молочными железами. Вскоре больная заметила, что и на слизистой полости рта имеются высыпания белого цвета.

Два месяца назад перенесла полостную операцию, после которой получала антибиотики широкого спектра действия (какие больная не помнит).

Из сопутствующих заболеваний ожирение, сахарный диабет, хронический энтероколит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс локализуется в пахово-бедренных складках и на коже под молочными железами. Представлен крупными эрозиями темно-красного цвета с блестящим ливидным оттенком, полициклическими очертаниями, с резкими границами и умеренной влажностью. По периферии очагов бордюр из белесоватого, отслаивающегося, мацерированного эпидермиса. Вокруг основного очага мелкие очажки такого же характера – «дочерние».

На гиперемированном фоне слизистой оболочки щек, языке и деснах налеты белого цвета, склонные к слиянию. Налеты легко снимаются шпателем. 

ВОПРОСЫ:

1. Ваш предположительный диагноз;

2. Какие исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз у данного   

      больного?

4. Составьте план лечебно-профилактических мероприятий;

5. Ваши рекомендации для этой больной после выписки.

ОТВЕТЫ: 

1. Кандидоз крупных складок и слизистых.

2. Микроскопия отделяемого.

3. Эпидермофития, опрелость, контактный аллергический дерматит, рубромикоз; афтозный стоматит

4. Дифлюкан по 50 мг ежедневно – 7 дней, иммунокоррекция.

5. Обследоваться на сахарный диабет

8.  Карта обеспечения учебно-методической литературой

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Скрипкин, Ю.К., Кубанова А.А., Акимов В.Г. Кожные и венерические болезни: учебник для медицинских ВУЗов 
	М.: ГЭОТАР-Медиа.
	2012


Дополнительная

	
	
	
	

	1.
	Прохоренков, В.И. Наружная терапия в лечении дерматологических больных: учебное пособие / В.И. Прохоренков 
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт
	2009

	2.
	Клиническая дерматовенерология: в 2-х томах: руководство / ред. Ю.К.Скрипкин
	М: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	3.
	Самцов, А.В. Дерматовенерология: учебник / А.В. Самцов 
	СПб.: Спецлит
	2008

	4.
	Уайт, Г. Атлас по дерматологии / Г. Уайт 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009


Электронные ресурсы

	1.
	БД MedArt
	
	

	2.
	ЭБС Консультант студента
	
	

	3.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	4.
	БД Ebsco
	
	

	5.
	Дерматовенерология. Стандарты практических умений: (для самостоятельной работы студентов 4 курса, обучающихся по специальности  060105 – Стоматология)/ сост. В.И.Прохоренков, Т.А.Яковлева, Р.Т. Казанбаев и др. 
	Красноярск, КрасГМУ
	2012


1.Занятие № 4. Тема занятия: Синдром Мелькерсона-Розенталя. Клиника. Диагностика. Лечение. Прогноз
2. Формы работы:

- Подготовка к практическим занятиям

- Подготовка материалов по УИРС. 

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

1. Назвать комплекс (триаду) симптомов характерных болезни Мелькерсона-Розенталя?

2. Какие наиболее постоянные симптомы характерны данному симптомокомплексу?

3. Клиника неврита лицевого нерва при синдроме Мелькерсона-Розенталя?

4. Особенности языка при синдроме Мелькерссона-Розенталя?

5. Значимость комплексного применения стероидов и антибиотиков при синдроме  

    Мелькерсона-Розенталя?

6. Роль препаратов, улучшающих микроциркуляцию, и иммунокорректоров  

   при данном симптомокомплексе?

4. Перечень практических умений по изучаемой теме

1. Собрать анамнез у больного кожным и венерическим заболеванием.

2. Осмотреть кожу, волосы, ногти, слизистые оболочки, красную кайму губ.

3. Клинически определять первичные и вторичные морфологические элементы на

коже, губах и слизистой оболочке полости рта.

5. Описывать клиническую картину поражения кожи и слизистой оболочки полости рта.

5. Рекомендации по выполнению УИРС и УИР студентов

Данную работу следует проводить внеаудиторно, в том числе в научной библиотеке и интернет-классе КрасГМА, а также в методическом кабинете на кафедре кожных и венерических болезней (для работы с методической литературой, лекциями и компьютерными презентациями, имеющимися на кафедре).

5.1. Внеаудиторная работа на кафедре в методическом кабинете (1,5 часа). Студенты изучают и конспектируют учебные методические материалы и научные публикации, имеющиеся на кафедре, а также просматривают компьютерные презентации по заданной теме. 

5.2. При самостоятельной работе вне кафедры студенты изучают учебно-научную  литературу с частичным самостоятельным поиском источников информации в библиотеке КрасГМА или интернет-классе (2,5 часа). 

          По заданной теме самостоятельно студенты стоматологи изучают этиопатогенез синдрома Мелькерсона-Розенталя, проводят дифференциальную диагностику клинических проявлений синдрома Мелькерсона-Розенталя с отеком Квинке и элефантиазом в результате рецидивирующего рожистого воспаления губы и оформляют рефераты.

          Синдром Мелькерссона-Розенталя – это заболевание инфекционно-алларгической природы. В патогенезе синдрома определенная роль принадлежит аутоиммунным процессам. Основными симптомами являются стойкая и рецидивирующая макрохейлия, связанная с гранулематозным хейлитом, стойкий или преходящий паралич или парез лицевого нерва, складчатый язык, отечная эритема щек, ангиодистонические расстройства – головная боль, повышение давления ликвора, легкий отек зрительного нерва, иногда высыпания типа опоясывающего лишая, на коже ушных раковин, сильные невралгические боли (синдром Ханта). Наблюдаются также парестезии пальцев конечностей, затруднение при акте глотания. Развитию или рецидивам синдрома зачастую предшествуют или сопутствуют инфекционные болезни: ангина, грипп, гаймориты, и другие очаги хронической инфекции. 

            Гистологические изменения характеризуются расстройством кровообращения и лимфообразования (отеки, деструктивные пролиферативные васкулиты и фибриноидный некроз эндотелия).

            Лечение: кортикостероиды, антималярийные препараты, антибиотики широкого спектра действия. Местно – клиновидное иссечение пораженной части губы.

           Оформить рефераты по темам:

1. Макрохейлит при синдроме Мелькерссона-Розенталя, его дифференциальный диагноз с   

    эксфолиативным и актиническим хейлитом.

2. Этиология, патогенез, клиника, оптимальное лечение симптомокомплекса    

    Мелькерссона-Розенталя. Дифференциальный диагноз с розацеа.

3. Дифференциальный диагноз симптомокомплекса с ангионевротическим отеком Квинке.

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

1.  Атопический хейлит поражает:

    а) кожу губ

    б) кожу правого угла рта

    в) кожу левого угла рта

    г) окружающую губы кожу

    д) верно все

 Правильный ответ: д

2.  Атопический хейлит:

а) может быть единственным признаком атопического дерматита

б) нередко сочетается с бронхиальной астмой

в) имеет обострения в осенний – зимний период 

г) верно а,б,в

д) верно все кроме а

Правильный ответ: г

         3.Экзематозный хейлит сопровождается, верно все, кроме:

а) выраженной лихенизацией губ

б) равномерным поражением красной каймы

в) появлением мокнутия,  корочек, трещин

г) все верно

д) явлениями спонгиоза в эпидермисе

Правильный ответ: г

4.  Эксфолиативный хейлит:
а) имеет сухую форму

б) имеет экссудативную форму

в) им болеют преимущественно женщины

г) верно только в

д) все ответы верны

Правильный ответ: д

5.  Эксфолиативный хейлит локализуется:
 а) в углах рта

б) на красной кайме обеих губ

в) на красной кайме одной губы

г) верно б, в

д) на деснах

Правильный ответ: в
6. При экссудативной форме эксфолиативного хейлита образуются корки:
а) желтовато-коричневого цвета

б) свисают с губы в виде фартука 

в) сопровождаются болезненностью 

г) верно все

Правильный ответ: г

7. Эксфолиативный хейлит необходимо дифференцировать со всеми заболеваниями, кроме:

а) поражением при лепре

б) акантолитической пузырчаткой 

в) хейлитом Манганотти

г) экссудативной формой актинического хейлита

д) верного ответа нет

Правильный ответ: а

8. Сухую форму эксфолиативного хейлита необходимо дифференцировать от: 

а) атопического хейлита

б) метеорологического хейлита

в) верно а,б,г

г) контактного аллергического хейлита

д) грандуляргого хейлита

Правильный ответ: в

       9. Гландулярный хейлит, какое их утверждений не является верным:

а) бывает первичным

б) бывает вторичным

в) проявляется поражением слюнных желез

г) проявляется поражением сальных желез

д) является следствием хронических воспалительных заболеваний красной коймы губ

Правильный ответ: г

10.  При метеорологическом хейлите: 

 а) красная кайма губ гиперемирована, инфильтрирована

б) на поверхности губы появляются эрозии

в) отмечается сухость,”стягивание” губы

г) отмечается болезненность

д) течение заболевания хроническое

Выберите правильную комбинацию ответов:

1) а,б,г

2) а,в,д

3) в,г

4) нет верной комбинации ответов

Правильный ответ: 2

11. Актинический хейлит верно все, кроме:

а) обусловлен повышенной чувствительностью к солнечному свету

б) чаще поражается верхняя губа

в)характерное появление пузырьков, эрозий, корок

г) служит фоном для развития облигатных форм предрака

Правильный ответ: б

12. При экссудативной форме эксфолиативного хейлита образуются:

 а) пузырьки, узелки

 б) корки

 в) эрозии

 г) бугорки

 д) узелки

Правильный ответ: б

13. Синдром Мелькерссона-Розенталя характеризуется:
 а) макрохейлией, складчатым языком, параличом лицевого нерва

 б)  атрофией слюнных желез

 в) гиперплазией слюнных желез

 г) поражением десен

  д) все верно

Правильный ответ: а

14. К симптоматическим хейлитам относятся:
 а) экзематозный

 б) атопический

в) сифилитический

г) верно только а 

д) все ответы верны

Правильный ответ: д

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

ЗАДАЧА № 1

На прием к врачу обратилась больная 30 лет, с жалобами на сухость и шелушение красной каймы губ. Беспокоит чувство жжения и болезненность губ.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больной около 5 лет, когда впервые после сильного стресса появилось чувство зуда и жжения, а затем сухость красной каймы губ. Лечилась самостоятельно – смазывала губы детским кремом. С тех пор отмечаются периодические обострения, сменяющиеся ремиссиями. Состоит на учете у эндокринолога по поводу заболевания щитовидной железы. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: при осмотре обнаружено, что красная кайма губ гиперемирована, несколько отечна, покрыта серовато-белыми чешуйками, которые плотно прилегают к подлежащей ткани своей средней частью, а их свободные края слегка приподняты. На красной кайме губ имеются корки желтовато-серого цвета после удаления которых остается ярко красная гладкая поверхность губы. Кожа вокруг красной каймы в патологический процесс не вовлечена.

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предположительный диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный патологический процесс?

3. Составьте план лечения и обследования больной;

Ответы: 

1. эксфолиативный хейлит

2. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

3. Коррекция психоэмоциональных нарушений, Лучи Букки, Местно ожиряющие мази и кремы
ЗАДАЧА № 2

На прем к врачу обратился мужчина 56 лет, с жалобами на усиленное слюноотделение, трещины на губах, чувство болезненности красной каймы губ.

ИЗ АНАНЕЗА: считает себя больным около года, когда стал отмечать, что на нижней губе постоянно появляется слюна. После испарения слюны губы становились сухими и на них появлялись трещинки, все это вызвало болезненность губ.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре в области перехода слизистой оболочки в красную кайму губы имеются расширенные устья слюнных желез в виде красных точек, из которых выделяются капельки слюны. После высушивания салфеткой через 20 секунд появляется «роса». Вокруг некоторых устьев слюнных желез имеется беловатый ободок. Во рту имеются кариозные зубы. 

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предположительный диагноз;

2. Проведите дифференциальную диагностику данного патологического процесса;

3. Напишите план лечебных и профилактических мероприятий.

Ответы: 

1. гландулярный хейлит

2. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

3. Диатермокоагуляция слюнной железы, Хирургическое иссечение слюнных желез (при обширном поражении)
ЗАДАЧА № 3

На прием к врачу обратилась женщина 22 лет, студентка, с жалобами на мокнутие и трещинки красной каймы губ, сопровождающиеся чувством зуда и жжением.

ИЗ АНАМНЕЗА: Считает себя больной около двух месяцев. Начало заболевания связывает с тем, что стала пользоваться помадой другой фирмы. Сначала на губах появилось покраснение и незначительное шелушение, больная не придала этому значение. Затем красная кайма губ стала сухой и на ней появились мелкие бороздки и трещинки, а потом и мелкие пузырьки. Сопутствующие заболевания- хронический холецистит. Пищевая аллергия к цитрусовым, бананам, шоколаду.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс локализуется на красной кайме губ. На фоне эритемы отмечается шелушение, трещины, единичные, мелкие, быстро вскрывающиеся пузырьки с прозрачным содержимым, ограниченные мокнущие участки.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш предположительный диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный патологический процесс?

3. Наметьте план лечебных и профилактических мероприятий;

Ответы: 

1. Контактный аллергический хейлит

2. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

3. Исключить контакт с аллергеном, примочки, пасты, мази с ГКС.

ЗАДАЧА № 4

К врачу обратился больной 45 лет, геолог, с жалобами на сухость и чувство «стягивания» нижней губы.
ИЗ АНАМНЕЗА: болеет около трех лет. Во время длительного пребывания на открытом воздухе нижняя губа краснеет, становится сухой, появляются трещинки. К врачу не обращался, смазывал губы детским кремом и гигиенической помадой, что давало временное улучшение. Сопутствующие заболевания – Хронический анацидный гастрит, хронический колит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре вся красная кайма нижней губы неярко гиперемирована, слегка инфильтрирована, сухая, покрыта мелкими чешуйками.

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предположительный диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный процесс?

3. Наметьте план лечебных и профилактических мероприятий.

Ответы: 

1. Метеорологический хейлит

2. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

3. Устранение неблагоприятных факторов внешней среды, Витамины группы В, аскорутин, аевит, Гигиеническая губная помада, Фотозащитные средства для губ

ЗАДАЧА № 5

На прием к дерматологу обратилась больная 28 лет, с жалобами на утолщение верхней губы, головную боль.

ИЗ АНАМНЕЗА: Заболела три дня назад. Вначале беспокоила головная боль, затем резко отекла верхняя губа. К врачу не обращалась, принимала супрастин и смазывала губу гормональным кремом. За эти дни отек то уменьшался, то нарастал. Сопутствующие заболевания – хронический тонзиллит, хронический гайморит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре верхняя губа резко отечна. Утолщение губы неравномерное, цвет застойно-красный. При пальпации плотноэластическая консистенция тканей. При осмотре полости рта отмечается «скротальный» язык. 

ВОПРОС: 

1. Поставьте диагноз;

2. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий. 

Ответы: 

1. Синдром Мелькерссона-Розенталя

2. Лечение сопутствующих заболеваний, кортикостероиды, антималярийные препараты, антибиотики, при запущенности процесса – клиновидное иссечение пораженной части губы

8.  Карта обеспечения учебно-методической литературой

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Скрипкин, Ю.К., Кубанова А.А., Акимов В.Г. Кожные и венерические болезни: учебник для медицинских ВУЗов 
	М.: ГЭОТАР-Медиа.
	2012


Дополнительная

	1.
	Прохоренков, В.И. Аллергодерматозы в схемах, таблицах и рисунках: учебное пособие для студ. мед. вузов / В.И. Прохоренков 
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт
	2009

	2.
	Прохоренков, В.И. Наружная терапия в лечении дерматологических больных: учебное пособие / В.И. Прохоренков 
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт
	2009

	3.
	Клиническая дерматовенерология: в 2-х томах: руководство / ред. Ю.К.Скрипкин
	М: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	4.
	Самцов, А.В. Дерматовенерология: учебник / А.В. Самцов 
	СПб.: Спецлит
	2008

	5.
	Уайт, Г. Атлас по дерматологии / Г. Уайт 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009


Электронные ресурсы

	1.
	БД MedArt
	
	

	2.
	ЭБС Консультант студента
	
	

	3.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	4.
	БД Ebsco
	
	

	5.
	Дерматовенерология. Стандарты практических умений: (для самостоятельной работы студентов 4 курса, обучающихся по специальности  060105 – Стоматология)/ сост. В.И.Прохоренков, Т.А.Яковлева, Р.Т. Казанбаев и др. 
	Красноярск, КрасГМУ
	2012


1.Занятие № 5. Тема занятия: Красная волчанка. Поражение красной каймы губ и слизистой оболочки полости рта. Клиника. Диагностика. Лечение.
2. Формы работы:

- Подготовка к практическим занятиям

- Подготовка материалов по УИРС. 

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

1. Перечислите разновидности красной волчанки

2. Особенности клинических проявлений дискоидной красной волчанки

3. Патогистология  красной волчанки. Диагностические критерии

4. Особенности лечения дискоидной красной волчанки

5. Дифференциальная диагностика эрозивно-язвенных поражений полости рта

4. Перечень практических умений по изучаемой теме

1. Собрать анамнез у больного кожным и венерическим заболеванием.

2. Осмотреть кожу, волосы, ногти, слизистые оболочки, красную кайму губ.

3. Клинически определять первичные и вторичные морфологические элементы на

коже, губах и слизистой оболочке полости рта.

4. Описывать клиническую картину поражения кожи и слизистой оболочки полости рта.

5. Составить амбулаторную историю болезни больного с высыпаниями на слизистой оболочке полости рта и губах.

5. Рекомендации по выполнению УИРС и УИР студентов

Данную работу следует проводить внеаудиторно, в том числе в научной библиотеке и интернет-классе КрасГМА, а также в методическом кабинете на кафедре кожных и венерических болезней (для работы с методической литературой, лекциями и компьютерными презентациями, имеющимися на кафедре).

5.1. Внеаудиторная работа на кафедре в методическом кабинете (1,5 часа). Студенты изучают и конспектируют учебные методические материалы и научные публикации, имеющиеся на кафедре, а также просматривают компьютерные презентации по заданной теме. 

5.2. При самостоятельной работе вне кафедры студенты изучают учебно-научную  литературу с частичным самостоятельным поиском источников информации в библиотеке КрасГМА или интернет-классе (2,5 часа). 

          По заданной теме самостоятельно студенты стоматологи изучают клинические проявления красной волчанки на коже лица, красной кайме губ и слизистой полости рта, проводят дифференциальную диагностику с красным плоским лишаем и оформляют в виде таблицы. Готовят сообщение по теме.

          Красная волчанка - системное заболевание с неустановленной этиологией и сложным патогенезом, выраженной фоточувствительностью, поражающее чаще всего молодых женщин. 

Гипотезы этиопатогенеза:

-вирусная

-иммунологическая (аутоиммунный патогенез заболевания) 

-генетическая

Нейрогуморальная

-инсоляция

Классификация красной волчанки:

1) хроническая красная волчанка

а) дискоидная

б) диссеминированная

в) эритема Биетта

г) глубокая волчанка Ирганга-Капоши

2) острая или системная красная волчанка

Морфологические элементы, характерные для   дискоидной и диссеминированной красной волчанки:  пятна, папулы и бляшки красного цвета с четкими границами и белесоватыми плотно сидящими чешуйками, атрофия.

 Дискоидная красная волчанка -

б) диссеминированная

Дифференциальная  диагностика дискоидной и диссеминированной красной волчанки проводится  с псориазом, розовыми угрями и себорейной экземой. При ДКВ имеет место фолликулярный гиперкератоз, чешуйки на поверхности бляшек плотно прикреплены, удаляются  с трудом, с болезненностью (с-м Бенье-Мещерского). При псориазе чешуйки легко отшелушиваются при поскабливании, вызывается положительная псориатическая триада. Для розовых угрей характерно наличие на эритематозном фоне множественных папулезных и пустулезных элементов

 Для системной красной волчанкой  характерна  полиорганность патологии , включающая поражения почек (люпус-нефрит),  легких, сердечно-сосудистой системы, суставов. В крови  выявляются  LE-клетки, антинуклеарных антитела.

Лечение больных ДКВ проводится антималярийными препаратами в сочетании с никотиновой кислотой, витамином B12, малыми дозами кортикостероидов. Указывается на необходимость применения фотозащитных кремов больным ДКВ (фогем, «Щит»).

           Подготовить реферат по теме: «Дифференциальная диагностика эрозивно-язвенных высыпаний в полости рта»

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы. 

3.  Атопический хейлит поражает:

    а) кожу губ

    б) кожу правого угла рта

    в) кожу левого угла рта

    г) окружающую губы кожу

    д) верно все

 Правильный ответ: д

4.  Атопический хейлит:

а) может быть единственным признаком атопического дерматита

б) нередко сочетается с бронхиальной астмой

в) имеет обострения в осенний – зимний период 

г) верно а,б,в

д) верно все кроме а

Правильный ответ: г

         3.Экзематозный хейлит сопровождается, верно все, кроме:

а) выраженной лихенизацией губ

б) равномерным поражением красной каймы

в) появлением мокнутия,  корочек, трещин

г) все верно

д) явлениями спонгиоза в эпидермисе

Правильный ответ: г

9.  Эксфолиативный хейлит :
а) имеет сухую форму

б) имеет экссудативную форму

в) им болеют преимущественно женщины

г) верно только в

д) все ответы верны

Правильный ответ: д

10.  Эксфолиативный хейлит локализуется:
 а) в углах рта

б) на красной кайме обеих губ

в) на красной кайме одной губы

г) верно б, в

д) на деснах

Правильный ответ: в
11. При экссудативной форме эксфолиативного хейлита образуются корки:
а) желтовато-коричневого цвета

б) свисают с губы в виде фартука 

в) сопровождаются болезненностью 

г) верно все

Правильный ответ: г

12. Эксфолиативный хейлит необходимо дифференцировать со всеми заболеваниями, кроме:

а) поражением при лепре

б) аканталитической пузырчаткой 

в) хелитом Манганотти

г) экссудативной формой актинического хейлита

д) верного ответа нет

Правильный ответ: а

13. Сухую форму эксфолиативного хейлита необходимо дифференцировать от: 

а) атопического хейлита

б) метеорологического хейлита

в) верно а,б,г

г) контактного аллергического хейлита

д) грандуляргого хейлита

Правильный ответ: в

       9. Гландулярный хейлит, какое их утверждений не является верным:

а) бывает первичным

б) бывает вторичным

в) проявляется поражением слюнных желез

г) проявляется поражением сальных желез

д) является следствием хронических воспалительных заболеваний красной каймы губ

Правильный ответ: г

15.  При метеорологическом хейлите: 

 а) красная кайма губ гиперемирована, инфильтрирована

б) на поверхности губы появляются эрозии

в) отмечается сухость,”стягивание” губы

г) отмечается болезненность

д) течение заболевания хроническое

Выберите правильную комбинацию ответов:

5) а,б,г

6) а,в,д

7) в,г

8) нет верной комбинации ответов

Правильный ответ: 2

16. Актинический хейлит верно все, кроме:

а) обусловлен повышенной чувствительностью к солнечному свету

б) чаще поражается верхняя губа

в)характерное появление пузырьков, эрозий, корок

г) служит фоном для развития облигатных форм предрака

Правильный ответ: б

17. При экссудативной форме эксфолиативного хейлита образуются:

 а) пузырьки, узелки

 б) корки

 в) эрозии

 г) бугорки

 д) узелки

Правильный ответ: б

18. Синдром Мелькерссона-Розенталя характеризуется:
 а) макрохейлией, складчатым языком, параличом лицевого нерва

 б)  атрофией слюнных желез

 в) гиперплазией слюнных желез

 г) поражением десен

  д) все верно

Правильный ответ: а

19. К симптоматическим хейлитам относятся:
 а) экзематозный

 б) атопический

в) сифилитический

г) верно только а 

д) все ответы верны

Правильный ответ: д

15.   Форма красного плоского лишая на слизистой полости рта:

а)  атипичная    

б)  эрозивно – язвенная

в)  буллезная

г)  верно б и в

д)  верно все выше перечисленное

Правильный ответ: Д

16.    В развитии красного плоского лишая на слизистой полости 

          рта не имеет значения: 

а)  дентальная патология

б)  прием седативных препаратов

в)  кандидозный стоматит

г)  патология слюнных желез

д)  заболевания желудочно – кишечного тракта

Правильный ответ: Б 

17.    Красный плоский лишай  на слизистой полости рта необходимо дифференцировать с:

а)  сифилитическими папулами

б)  розовым лишаем Жибера

в)  лейшманиозом  

г)  строфулюсом 

д)  склеродермией

Правильный ответ: А

18.    Появление красного  на слизистой полости рта не зависит от:

а)  генетической предрасположенности

б)  наличия хронических заболеваний

в)  эндокринной патологии

г)  дентальной патологии

д)  сосудистой патологии

Правильный ответ: А

19.   Синдром Гриншпана – это:

а)  сочетание эрозивно – язвенной формы красного плоского

лишая с сахарным диабетом и гипертонией

б)  сочетание эрозивно – язвенной формы красного плоского

лишая с атрофической формой

в)  сочетание типичной формы КПЛ с сахарным диабетом

г)  сочетание буллезной формы КПЛ с патологией печени 

 д)  осложненная форма  красного плоского лишая

Правильный ответ: А

20.   Патогистология красного плоского лишая:

а)  фибриноидная дегенерация

б)  акантолиз

в)  паракератоз

г)  гипергранулез

д)  микроабсцессы Мунро

Правильный ответ: Г

21.  На красной кайме губ выделяют разновидности красной волчанки:

а) типичную

б) эрозивно-язвенную

в) экссудативно-гиперемическую

г) буллезную

д) верно а и б

 Правильный ответ: д.

22.  Для красной волчанки на красной кайме губ не характерно:

а) обостряется в весенне-летний период

б) может осложняться рожистым воспалением

в) может перерождаться в злокачественную опухоль

г) дает изумрудно-голубоватое свечение очагов поражения в лучах лампы Вуда

д) дифференцируют с актиническим хейлитом

 Правильный ответ: г. 

23.  К формам красной волчанки не относится:

а) дискоидная

б) диссеминирующая

в) лепроматозная

г) центробежная эритема Биетта

д) системная 

 Правильный ответ: в.

24.  Клиническим проявлением дискоидной красной волчанки не является:

а) эритема

б) пузыри

в) гиперкератоз фолликулярный

г) атрофия

д) симптом Бенье-Мещерского 

 Правильный ответ: б. 

25.  Излюбленная локализация дискоидной красной волчанки:

а) поясничная область

б) половые органы

в) лицо

г) локти и колени

д) подошвы

 Правильный ответ: в.

26.  Симптомы дискоидной красной волчанки:

а) с-м Поспелова

б) с-м «яблочного желе»

в) с-м Ядассона

г) с-м Бенье-Мещерского

д) с-м Никольского

 Правильный ответ: г.

27.  Для системной красной волчанки не характерно:

а) поражение почек

б) развитие уретритов

в) лейкопения

г) высокая СОЭ

д) LE клетки 

 Правильный ответ: б.

28.  Лечение красной волчанки не включает:

а) делагил

б) иммунокорректоры

в) фотозащитные мази

г) кортикостероиды

д) ПУВА- терапию

 Правильный ответ: д.

29.  Дифференциальную диагностику дискоидной красной волчанки не проводят с:  

а) себорейной пузырчаткой (синдром Сенир-Ашера)

б) псориазом

в) туберкулезной волчанкой

г) истинной экземой

д) себорейной экземой

 Правильный ответ: г.

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

ЗАДАЧА № 1

На прием к врачу обратилась больная 30 лет, с жалобами на сухость и шелушение красной каймы губ. Беспокоит чувство жжения и болезненность губ.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больной около 5 лет, когда впервые после сильного стресса появилось чувство зуда и жжения, а затем сухость красной каймы губ. Лечилась самостоятельно – смазывала губы детским кремом. С тех пор отмечаются периодические обострения, сменяющиеся ремиссиями. Состоит на учете у эндокринолога по поводу заболевания щитовидной железы. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: при осмотре обнаружено, что красная кайма губ гиперемирована, несколько отечна, покрыта серовато-белыми чешуйками, которые плотно прилегают к подлежащей ткани своей средней частью, а их свободные края слегка приподняты. На красной кайме губ имеются корки желтовато-серого цвета после удаления которых остается ярко красная гладкая поверхность губы. Кожа вокруг красной каймы в патологический процесс не вовлечена.

ВОПРОСЫ: 

4. Ваш предположительный диагноз;

5. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный патологический процесс?

6. Составьте план лечения и обследования больной;

Ответы: 

1. эксфолиативный хейлит

2. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

3. Коррекция психоэмоциональных нарушений, Лучи Букки, Местно ожиряющие мази и кремы
ЗАДАЧА № 2

На прем к врачу обратился мужчина 56 лет, с жалобами на усиленное слюноотделение, трещины на губах, чувство болезненности красной каймы губ.

ИЗ АНАНЕЗА: считает себя больным около года, когда стал отмечать, что на нижней губе постоянно появляется слюна. После испарения слюны губы становились сухими и на них появлялись трещинки, все это вызвало болезненность губ.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре в области перехода слизистой оболочки в красную кайму губы имеются расширенные устья слюнных желез в виде красных точек, из которых выделяются капельки слюны. После высушивания салфеткой через 20 секунд появляется «роса». Вокруг некоторых устьев слюнных желез имеется беловатый ободок. Во рту имеются кариозные зубы. 

ВОПРОСЫ: 

4. Ваш предположительный диагноз;

5. Проведите дифференциальную диагностику данного патологического процесса;

6. Напишите план лечебных и профилактических мероприятий.

Ответы: 

4. гландулярный хейлит

5. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

6. Диатермокоагуляция слюнной железы, Хирургическое иссечение слюнных желез (при обширном поражении)
ЗАДАЧА № 3

На прием к врачу обратилась женщина 22 лет, студентка, с жалобами на мокнутие и трещинки красной каймы губ, сопровождающиеся чувством зуда и жжением.

ИЗ АНАМНЕЗА: Считает себя больной около двух месяцев. Начало заболевания связывает с тем, что стала пользоваться помадой другой фирмы. Сначала на губах появилось покраснение и незначительное шелушение, больная не придала этому значение. Затем красная кайма губ стала сухой и на ней появились мелкие бороздки и трещинки, а потом и мелкие пузырьки. Сопутствующие заболевания- хронический холецистит. Пищевая аллергия к цитрусовым, бананам, шоколаду.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс локализуется на красной кайме губ. На фоне эритемы отмечается шелушение, трещины, единичные, мелкие, быстро вскрывающиеся пузырьки с прозрачным содержимым, ограниченные мокнущие участки.

ВОПРОСЫ:

4. Ваш предположительный диагноз;

5. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный патологический процесс?

6. Наметьте план лечебных и профилактических мероприятий;

Ответы: 

4. Контактный аллергический хейлит

5. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

6. Исключить контакт с аллергеном, примочки, пасты, мази с ГКС.

ЗАДАЧА № 4

К врачу обратился больной 45 лет, геолог, с жалобами на сухость и чувство «стягивания» нижней губы.
ИЗ АНАМНЕЗА: болеет около трех лет. Во время длительного пребывания на открытом воздухе нижняя губа краснеет, становится сухой, появляются трещинки. К врачу не обращался, смазывал губы детским кремом и гигиенической помадой, что давало временное улучшение. Сопутствующие заболевания – Хронический анацидный гастрит, хронический колит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре вся красная кайма нижней губы неярко гиперемирована, слегка инфильтрирована, сухая, покрыта мелкими чешуйками.

ВОПРОСЫ: 

4. Ваш предположительный диагноз;

5. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный процесс?

6. Наметьте план лечебных и профилактических мероприятий.

Ответы: 

4. Метеорологический хейлит

5. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

6. Устранение неблагоприятных факторов внешней среды, Витамины группы В, аскорутин, аевит, Гигиеническая губная помада, Фотозащитные средства для губ

ЗАДАЧА № 5

На прием к дерматологу обратилась больная 28 лет, с жалобами на утолщение верхней губы, головную боль.

ИЗ АНАМНЕЗА: Заболела три дня назад. Вначале беспокоила головная боль, затем резко отекла верхняя губа. К врачу не обращалась, принимала супрастин и смазывала губу гормональным кремом. За эти дни отек то уменьшался, то нарастал. Сопутствующие заболевания – хронический тонзиллит, хронический гайморит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре верхняя губа резко отечна. Утолщение губы неравномерное, цвет застойно-красный. При пальпации плотноэластическая консистенция тканей. При осмотре полости рта отмечается «скротальный» язык. 

ВОПРОС: 

3. Поставьте диагноз;

4. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий. 

Ответы: 

3. Синдром Мелькерссона-Розенталя

4. Лечение сопутствующих заболеваний, кортикостероиды, антималярийные препараты, антибиотики, при запущенности процесса – клиновидное иссечение пораженной части губы

8.  Карта обеспечения учебно-методической литературой

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Скрипкин, Ю.К., Кубанова А.А., Акимов В.Г. Кожные и венерические болезни: учебник для медицинских ВУЗов 
	М.: ГЭОТАР-Медиа.
	2012


Дополнительная

	
	
	
	

	1.
	Прохоренков, В.И. Наружная терапия в лечении дерматологических больных: учебное пособие / В.И. Прохоренков 
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт
	2009

	2.
	Клиническая дерматовенерология: в 2-х томах: руководство / ред. Ю.К.Скрипкин
	М: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	3.
	Самцов, А.В. Дерматовенерология: учебник / А.В. Самцов 
	СПб.: Спецлит
	2008

	4.
	Уайт, Г. Атлас по дерматологии / Г. Уайт 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009


Электронные ресурсы

	1.
	БД MedArt
	
	

	2.
	ЭБС Консультант студента
	
	

	3.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	4.
	БД Ebsco
	
	

	5.
	Дерматовенерология. Стандарты практических умений: (для самостоятельной работы студентов 4 курса, обучающихся по специальности  060105 – Стоматология)/ сост. В.И.Прохоренков, Т.А.Яковлева, Р.Т. Казанбаев и др. 
	Красноярск, КрасГМУ
	2012


1.Занятие № 6 Тема занятия: Себорея. Юношеские угри. Клинические разновидности. Принципы общей и местной терапии
2. Формы работы:

- Подготовка к практическим занятиям

- Подготовка материалов по УИРС. 

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

1. Перечислите клинические разновидности угрей

2. Особенности клинических проявлений себореи, угревой болезни

3. Патогистология  себореи, угревой болезни. Диагностические критерии

4. Особенности современного лечения себореи, угревой болезни

5. Социальная реабилитация больных угревой болезнью

4. Перечень практических умений по изучаемой теме

1) Диагностировать заболевание, составить план лечения и вторичной профилактики

2) Техника забора материала с элементов сыпи при вульгарных угрях для микроскопического и культурального исследований.

3) Техника контактной биомикроскопии кожи в диагностике вульгарных угрей

4) Выписать рецепты на наружные препараты для лечения себореи и угревой сыпи 

5. Рекомендации по выполнению УИРС и УИР студентов

Данную работу следует проводить внеаудиторно, в том числе в научной библиотеке и компьютерной интернет-аудитории КрасГМА, а также в методическом кабинете на кафедре кожных и венерических болезней (для работы с методической литературой, лекциями и компьютерными презентациями, имеющимися на кафедре).
При самостоятельной внеаудиторной работе на кафедре в методическом кабинете студенты изучают и конспектируют учебные методические материалы и научные публикации, имеющиеся на кафедре, а также просматривают компьютерные презентации по заданной теме. При самостоятельной работе вне кафедры студенты проводят реферирование научной  литературы с самостоятельным поиском источников информации. 

При изучении материала студенты обращают внимание на понятие себореи, этиологию и патогенез, классификацию, клинические проявления. Себорея – патологическое состояние кожи, характеризующееся количест​венным и качественным изменением кожного сала. Понятие о себорее начало зарождаться позже, чем понятие о вульгарных угрях. Bateman в 1830 г. первый обратил внимание на то, что кожа у больных угрями блестит и жирная на ощупь. Rayer в 1835 г. уже подчеркнул, что усиленное салоотделение является обязательным симптомом у больных, страдающих угрями. Термин «себорея» (от латинского sebum – сало и греческого  rhoea – лить) ввел в 1840 г. Fuchs для обозначения ненормального повышенного салоотделения, однако он уже пони​мал под этим не только количественное изменение кожного сала, но и качест​венное, в частности изменение его плотности. 

Этиология и патогенез себореи не до конца выяснены. Студенты акцентируют внимание на изменения физиологического состояния, являющиеся основой себореи (нарушения нервной, эндокринной системы). Подробно изучают изменения продукции гормонов (эстрогены/андрогены) при себореи, с изучением патофизиологических процессов  в коже (сальных железах). 

Студенты обращают внимание на развитие повышенного салоотделения при болезни Иценко-Кушинга, супрагенитальном синдроме, семиномах, в период полового созревания, у беременных, у женщин во второй половине менструального цикла, введение в организм половых гормонов (в т.ч. ятрогенная гиперандрогения). 

Студенты подробно изучают участие нервной системы в развитии себореи, обращая внимание на роль парасимпатического отдела вегетативной нервной системы (при стрессах, заболеваниях нервной системы, в периоде полового созревания), роль гипофиза, а также роль инфекционных заболеваний, патологий ЖКТ, нарушения содержания цинка в организме, гиповитаминозов, иммунной патологии.

Подчеркивается изменение состава кожного сала при себорее (характеризуется заметным по​вышением количества андрогенов и снижением эстрогенов, изменением соотношения между  низшими и высшими жирными кисло​тами с увеличением последних, а также уменьшением концентрации незамени​мой ненасыщенной линоленовой кислоты, свободных стиролов и ацилцерами​дов).

Студенты изучают формы себореи. Различают сухую, жирную и смешанную себорею. В зависимости от конси​стенции и химического состава кожного сала жирную себорею подразделяют на жидкую и густую. Наиболее часто она протекает по типу жидкой, по данным Королева Ю.Ф. (1961) чаще наблюдается у женщин (у 75% больных себореей женщин и 40% больных мужчин). При жидкой себорее кожное сало имеет консистенцию жидкого масла за счет увеличения в нем количества сво​бодных жирных кислот, и свободно выделяется из сальных желез. Густая себорея развивается примерно у 20-30% больных мужчин и у 3% женщин. При этой форме кожное сало имеет вязкую, густую консистенцию в силу того, что кожное сало сгущено многочис​ленными отторгающимися роговыми чешуйками, содержит низкий уровень свободных низших жирных кислот и поэтому обладает сниженными бактери​цидными свойствами. На коже наблюдается выраженное расширение устьев сальных желез, снижение эластичности кожи из-за затруднения выделения кожного сала. Густая себорея чаще других осложняется угрями. Сухая себорея встречается реже, чем жирная и связана с гипофунк​цией сальных желез. Смешанная себорея является комбинированной формой существования разных форм себо​реи. Воз​можно сочетание жидкой и густой себореи, сухой и жирной на разных участках кожного покрова, в частности в различных себорейных зонах.

Студенты рассматривают себорею как предрасполагающее состояние для других патологических процессов в коже. Обращается внимание на возможное развитие пиодермии, дерматита, атером, алопеции, вульгарных угрей. 

Себорея может проявляться са​мостоятельно, без вульгарных угрей (акне). С другой стороны общепризнанно, что себорея всегда присутствует при угревой болезни, являясь обязательным фактором ее патоге​неза, и ее тяжесть зачастую  коррелирует со степенью тяжести вульгарных угрей. Именно жирная себорея, при которой имеется гиперпро​дукция кожного сала, является фоновым состоянием вульгарных угрей.

Студенты изучают подходы к лечению себореи. Обращается внимание на комплексную и строго индивидуальную терапию себореи, местное лечение при различных формах себореи (выписывание рецептов).

При изучении себорейного дерматита студенты обращают внимание на клиническую картину заболевания, с выделением себорейного дерматита у взрослых и детей. Обращается внимание на зоны поражения, упорное  рецидивирующее течение. Рассматриваются предрасполагающие факторы себорейного дерматита, роль гриба Malasezia. Обращается внимание на дифференциальную диагностику. 

Студенты также изучают течение себорейного дерматита у ВИЧ-инфицированных. Акцентируется внимание на раннее обследование на ВИЧ-инфекцию пациентов с рецидивирующим и упорным течением себорейного дерматита.

Рассматривая лечение себорейного дерматита, студенты обращают внимание на обязательный диагностический поиск, современные препараты местной терапии (выписывание рецептов).

При рассмотрении угревой болезни (вульгарные угри) студенты подробно изучают патогенетические факторы заболевания (фолликулярный гиперкератоз, гиперсекрецию кожного сала, размножение бактерий и воспаление). Изучаются факторы, отягощающие течение угревой болезни. Изучаются клинические проявления заболевания (комедоны, папулы, пустулы, узлы, кисты, рубцы). Для комплексного патогенетического лечения обращается внимание на диагностическое исследование на половые гормоны, бактериальный посев с определением антибиотикограммы пропионовых бактерий – как основных возбудителей вульгарных угрей. Акцентируется внимание на современные средства местной и системной терапии, а также необходимость противорецидивного профилактического лечения, гигиенического ухода за кожей больных.

         Подготовить реферат по теме: «Особенности современного лечения тяжелых форм  угревой болезни»

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы. 

1. Различают следующие формы себореи, кроме:

а) жирная

б) сухая

в) смешанная

г) физиологическая

д) генетическая

2. В этиопатогенезе себореи имеют значение следующие факторы, кроме:

а) эндокринные заболевания

б) заболевания ЖКТ

в) иммунные нарушения

г) нарушения вегетативной нервной системы

д) заболевания крови

3. Сухую себорею дифференцируют со следующими заболеваниями, кроме

а) псориаза

б) стрептодермии

в) отрубевидного лишая

г) розового лишая Жибера

д) стафилодермии

4. На фоне себореи  характерно развитие следующей патологии, кроме:

а) пиодермия

б) вульгарные угри

в) атеромы

г) алопеция

д) атрофия

5. В лечении себорейного дерматита используют:

а) антибиотики

б) антигистаминные препараты

в) антимикотики

г) противопаразитарные средства

д) антискабиозные препараты

6. При рецидивирующем себорейном дерматите обязательным является обследование:

а) на глистную инвазию

б) на вирус герпеса

в) на ВИЧ-инфекцию

г) на сифилис

д) на гепатит вирусный

7. В лечении себореи используют все, кроме

а) витаминотерапия

б) санация хронических очагов инфекции

в) седативные средства

г) адаптогены

д)  цитостатики

8. В патогенезе угревой болезни основная роль принадлежит:

а) стафилококкам

б) стрептококкам

в) грибам рода питироспорум (маласейзии)

г) пропионовым бактериям

д) энтеробактериям

9. В патогенезе вульгарных угрей основными факторами является все, кроме:

а) фолликулярный гиперкератоз

б) размножение пропионбактерий

в) жирная себорея

г) воспаление в сальном фолликуле

д) сухая себорея

10. Клинические варианты вульгарных угрей все, кроме:

а) комедонов

б) кист

в) узлов

г) папуло-пустул

д) бугорков

11. Для вульгарных угрей характерно образование:

а) гипертрофических рубцов

б) «звездчатых» рубцов

в) рубцов с перемычками

г) атрофических рубцов

д) келоидных рубцов

12. В лечении угревой болезни в период обострения используют все, кроме

а) местных кератолитических препаратов

б) роаккутана

в) витаминотерапии

г) антибиотиков

д) бензоилпероксида

13. В наружной терапии угревой болезни применяют:

а) фруктовые кислоты

б) ланолин

в) хинин

г) кортикостероиды

д) фолиевую кислоту

14. Дифференцируют угревую болезнь с 

а) розацеа

б) вторичными сифилидами

в) фурункулезом

г) пустулезной токсикодермией

д) всем перечисленным

15. Дифференцировать себорейный дерматит следует с

а) атопическим дерматитом

б) истинной экземой

в) дерматофитией волосистой части головы

г) очаговой алопецией

д) всем перечисленным

16. Обязательному обследованию на ВИЧ-инфекцию подлежат больные

а) рецидивирующим себорейным дерматитом

б) угревой болезнью

в) токсикодермией

г) истинной экземой

д) всем перечисленным

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача № 1

На прием к врачу обратился больной 50лет, с жалобами на высыпания и трещины в углах рта, сыпь на лице. Беспокоит зуд, слюнотечение, болезненность при приеме пищи.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больным в течение 2месяцев, когда впервые появились трещины в углах рта, затем высыпания на лице. За это время ухудшения сменялись периодами улучшения. Лечился самостоятельно – полоскал рот раствором фурацилина и смазывал трещины облепиховым маслом. Из сопутствующих заболеваний отмечает конъюктивит, хронический колит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс локализуется в углах рта и на коже лица. В углах рта имеются линейные щелевидные трещины. На коже лица вялые пузырьки, медово-желтые корочки, при снятии которых обнаруживается эрозивная поверхность. При осмотре полости рта у больного обнаружены кариозные зубы.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш диагноз, его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать наблюдающийся процесс у данного больного, какова его эпидемиология?

3. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий;

4.  Рекомендации больному после клинического выздоровления.

ОТВЕТ: Вульгарное импетиго.

Задача № 2

На прием к врачу обратился больной 30лет, врач-стоматолог, с жалобами на высыпания на коже указательного пальца правой руки, чувство озноба, недомогание.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больным в течение 4 дней. Четыре дня назад во время работы травмировал ногтевую фалангу указательного пальца. Значения этому не придал. Через несколько дней на коже валика ногтя появился огибающий ноготь дугообразный, плоский, вялый пузырь с прозрачным содержимым, которое быстро помутнело и пузырь вскрылся. Появление пузыря сопровождалось ознобом, лихорадкой, недомоганием.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На коже заднего ногтевого валика указательного пальца правой руки дугообразная, огибающая ноготь, мокнущая, красного цвета эрозия. Температура 37,2 ˚С. Локтевые лимфатические узлы справа незначительно увеличены, болезненны.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш диагноз, его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать наблюдающийся процесс у данного больного, какова его эпидемиология?

3. Какие исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

4. Методы лечения и профилактики.

ОТВЕТ: Турниоль

Задача № 3

На прием к врачу обратился больной 48лет, строитель, с жалобами на болезненное уплотнение красного цвета над верхней губой слева. Беспокоит озноб и чувство недомогания.

ИЗ АНАМНЕЗА: болен в течение 3дней. Начало заболевания связывает с тем, что пытался выдавить гнойничок над левой губой. На этом месте образовалось болезненное уплотнение величиной чуть больше горошины. Через 2дня инфильтрат увеличился, кожа над ним покраснела. Температура тела была 37,4 ˚С. Больного стали беспокоить головные боли, общее недомогание. Лечился самостоятельно – протирал кожу спиртовым раствором настойки календулы и йодом. Работа связана с переохлаждением и сквозняками.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: процесс локализуется на коже над верхней губой слева. Представлен узлом, болезненным при пальпации, расположенным глубоко в коже, величиной 2см в диаметре. Кожа над узлом отечная, синюшно-вишневого цвета. Поверхность гладкая, лоснящаяся. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены, болезненны.

ВОПРОСЫ:

6. Установите диагноз заболевания;

7. Какие патогенетические факторы могли способствовать развитию этого дерматоза?

8. Тактика врача в отношении этого больного;

9. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий для данного больного;

10. Методы профилактики подобных заболеваний.

ОТВЕТ: Фурункул.

Задача № 4

На прием к врачу обратилась женщина 18лет, работает няней в детском саду. Жалуется на незначительный зуд и высыпания на Кохе вокруг рта, около носовых ходов, на подбородке.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больной в течение 5дней. Первоначально на коже подбородка появилось красное пятнышко, затем пузырек с прозрачным содержимым. Пузырек быстро стал дряблым, а содержимое его мутным, затем на месте пузырька образовалась неровная, желто-зеленая корка. Самостоятельно смазывала корку раствором йода, но несмотря на это продолжали появляться новые пузырьки и процесс распространился по коже всего подбородка, вокруг рта, около носовых ходов. В группе, где она работает, у 2х детей имеются на коже подобные высыпания.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На коже подбородка, вокруг рта, у входа в носовые ходы на гиперемированном фоне имеются толстые корки желто-зеленого  и медово-желтого цвета, а также единичные геморрагические корки. По периферии очага отмечаются единичные мелкие фликтены.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш диагноз, его обоснование;

2. Проведите дифференциальную диагностику заболевания;

3. Методы лечения и профилактики.

ОТВЕТ: Стрептококковое импетиго.

Задача № 5

На прием к врачу обратился больной 26лет, преподаватель музыки, с жалобами на высыпания в области бороды и усов, сопровождающиеся чувством жжения, легкого зуда, покалывания.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больным в течение 2,5лет. Первоначально на подбородке появились отдельные пузырьки с гнойным содержимым, в центре пронизанные волосом. Гнойнички быстро засыхали с образованием корочек, затем на том же месте появлялись новые высыпания. Кожа в этих местах стала плотной, синюшного цвета. За это время процесс периодически то обостряется, то затухает. С каждым обострением очаг поражения становится больше. Обращался к врачу по месту жительства, назначались дезинфицирующие растворы и мази, эффекта от лечения не было. Заболевание угнетающе действует на психическое состояние больного. Из сопутствующих заболеваний отмечает хронический гайморит, хронический ринит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс располагается на коже подбородка и носогубного треугольника. Кожа при пальпации плотная, инфильтрированная, синюшно-красного цвета. На этом фоне большое количество пустулезных элементов, многие из которых пронизаны волосом. При удалении волоса вокруг корня имеется «стекловидный» чехлик. Множественные грязно-желтые корки.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш диагноз;

2. Какие лабораторные исследования необходимо провести?

3. Проведите дифференциальную диагностику;

4. Этиология и патогенез данного заболевания.

5. Методы лечения и профилактики.

ОТВЕТ: Сикоз.

Задача № 6

Больная, 17 лет жалуется на жирный блеск кожи лица, жирность волос. Заболевание отмечает в течение 6-8 мес. с началом в  осенний период. При осмотре объективно выявляется: кожа в области лица повышенной жирности, при надавливании на кожу в области щек, носо-щечных складок, лба выделяется полупрозрачная маслянистая жидкость. В области волосистой части головы длинные волосы местами слипшиеся, с жирным блеском. 

Вопросы: 

1) поставьте диагноз 

2) какое обследование необходимо провести

3) назначьте лечение

4) выпишите рецепты на наружные препараты

Ответ: Жирная себорея. Обследование эндокринного фона, ЖКТ и т.д.

Лечение: наружные препараты, содержащие серу, салициловую кислоту и др.

Задача № 7

Больной, 23 года жалобы на периодическое в течение года шелушение в области волосистой части головы, сопровождающееся незначительным зудом кожи. Объективно: на волосистой части головы на фоне неизмененной кожи диффузное мелкопластинчатое шелушение, чешуйки серовато-белого цвета. На разгибательной поверхности верхних конечностей фолликулярный кератоз.

Вопросы:

1) поставьте диагноз

2) с чем следует проводить дифференциальную диагностику

3) назначьте лечение

4) выпишите рецепты на наружные препараты

Ответ: сухая себорея. дифференцировать с псориазом, микозом волосистой части головы.

Задача № 8

Больная 22 года жалуется на высыпания в области лица без субъективных ощущений. Высыпания в течение 6 лет постоянно, летом – заметное улучшение. Самолечение спиртовые лосьоны – без положительного эффекта. Объективно: на коже лица, преимущественно в области щек, лба распространенные высыпания в виде открытых и закрытых комедонов, полушаровидных розовых папул, папуло-пустул до 0,5 см в диаметре.

Вопросы:

1) поставьте диагноз

2) С чем следует проводить дифференциальную диагностику

3) Выпишите препараты для системной и наружной терапии

4) Составьте план противорецидивного лечения

Ответ: Угревая болезнь, папуло-пустулезная форма. Дифференцировать с розацеа, пустулезной токсикодермией.

8.  Карта обеспечения учебно-методической литературой

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Скрипкин, Ю.К., Кубанова А.А., Акимов В.Г. Кожные и венерические болезни: учебник для медицинских ВУЗов 
	М.: ГЭОТАР-Медиа.
	2012


Дополнительная

	1.
	Прохоренков, В.И. Аллергодерматозы в схемах, таблицах и рисунках: учебное пособие для студ. мед. вузов / В.И. Прохоренков 
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт
	2009

	2.
	Прохоренков, В.И. Наружная терапия в лечении дерматологических больных: учебное пособие / В.И. Прохоренков 
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт
	2009

	3.
	Клиническая дерматовенерология: в 2-х томах: руководство / ред. Ю.К.Скрипкин
	М: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	4.
	Самцов, А.В. Дерматовенерология: учебник / А.В. Самцов 
	СПб.: Спецлит
	2008

	5.
	Уайт, Г. Атлас по дерматологии / Г. Уайт 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009


Электронные ресурсы

	1.
	БД MedArt
	
	

	2.
	ЭБС Консультант студента
	
	

	3.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	4.
	БД Ebsco
	
	

	5.
	Дерматовенерология. Стандарты практических умений: (для самостоятельной работы студентов 4 курса, обучающихся по специальности  060105 – Стоматология)/ сост. В.И.Прохоренков, Т.А.Яковлева, Р.Т. Казанбаев и др. 
	Красноярск, КрасГМУ
	2012


1.Занятие № 7 Тема занятия: Особенности современного течения и клинических проявлений заразных форм сифилиса
2. Формы работы:

- Подготовка к практическим занятиям

- Подготовка материалов по УИРС. 

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

1. Классификация сифилиса.

2. Пути заражения сифилисом.

3. Клинические проявления первичного периода сифилиса.

4. Дифференциальная диагностика твердого шанкра.

5. Клинические проявления на коже и слизистых при вторичном периоде сифилиса.

6. Дифференциальная диагностика розеолезного сифилида.

7. Дифференциальная диагностика папулезного сифилида.

8. Дифференциальная диагностика пустулезного сифилида.

9. Дифференциальная диагностика сифилитической лейкодермы. 

10. Дифференциальная диагностика сифилитической алопеции. 

 11. Особенности современного течения сифилиса.

4. Перечень практических умений по изучаемой теме

1) Собрать анамнез у больного

2) Осмотреть кожу, волосы, ногти, слизистые оболочки полости рта

3) Определить первичные и вторичные морфологические  элементы сыпи

4) Описать клиническую картину поражения кожи и слизистых

5) Составить историю болезни амбулаторного больного

6) Диагностировать заболевания, составить план лечения и вторичной профилактики   

7) Оценка серологических реакций 
8) Техника пункции лимфатических узлов при сифилисе
9) Техника взятия материала для микроскопии с твердого шанкра

5. Рекомендации по выполнению УИРС и УИР студентов

Данную работу следует проводить внеаудиторно, в том числе в научной библиотеке и интернет-классе КрасГМА, а также в методическом кабинете на кафедре кожных и венерических болезней (для работы с методической литературой, лекциями и компьютерными презентациями, имеющимися на кафедре).

5.1. Внеаудиторная работа на кафедре в методическом кабинете (2 часа). Студенты изучают и конспектируют учебные методические материалы и научные публикации, имеющиеся на кафедре, а также просматривают компьютерные презентации по заданной теме. 

5.2. При самостоятельной работе вне кафедры студенты изучают учебно-научную  литературу с частичным самостоятельным поиском источников информации в библиотеке КрасГМА или интернет-классе (4 часа). 

При изучении общей патологии сифилиса студенты обращают внимание на варианты течения инфекции, современные особенности увеличения числа скрытых форм. Студенты изучают факторы, влияющие на удлинение инкубационного периода, что характерно на современном этапе.

Студенты изучают современные представления о свойствах бледной трепонемы, ее формах, влияющих на течение инфекции

При разборе первичного сифилиса студенты изучают современные особенности клинических проявлений (наличие твердого шанкра, регионарного лимфаденита, полиаденита). Обращается внимание на современную характеристику твердого шанкра (типичные, атипичные твердые шанкры, частая локализация шанкра). Акцентируется внимание на современной дифференциальной диагностике твердого шанкра. 

При изучении современного течения вторичного периода сифилиса обращается внимание на характеристику клинических проявлений в виде папул, розеолы, пустул, везикул, сроки вторичного периода, характеристику и частоту проявлений в виде алопеции, лейкодермы.

Студенты изучают поражение внутренних органов, ЦНС при сифилисе на современном этапе, обращая внимание на диагностику данных проявлений

При изучении темы особое внимание студентами уделяется на диагностику сифилиса, в частности серологические реакции (современные методы)

         Подготовить реферат по теме: «Особенности современного течения и клинических проявлений заразных форм сифилиса».

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы. 

1. Укажите формы выживания бледной трепонемы:

а) L-форма

б) цисты

в) в полимембранных фагосомах

г) спиралевидные формы

д) все верно 

Правильный ответ:  д

2. Перечислите пути заражения сифилисом: верно все, кроме:

а) половой

б) трансплацентарный

в) гемотрансфузионный 

г) профессиональный

д) генетический

Правильный ответ:  д

3. Тактика врача-стоматолога при подозрении на сифилис у больной:

 а) назначить лечение по схеме

б) установить наблюдение за больной

в) доставить больную в КВД, обследовать половых партнеров

г) провести исследование РИБТ

д)  все верно

Правильный ответ:  в

4. Диагностические критерии сифилиса, верно все, кроме:

а) (+) реакция Вассермана

б) обнаружение T.pallidum
в) характерные клинические проявления

г) наличие иммунодефицита

д) все верно

Правильный ответ:  г

5. Перечислите характерные признаки твердого шанкра:

а) язва

б) эрозия

в) неправильная форма

г) островоспалительные явления вокруг

д) инфильтрат в основании

Выберите правильную комбинацию ответов:

5) а,б,в

6) а,б,д

7) а,в

8) в,г,д

Правильный ответ:  2

6. Какие разновидности атипичных шанкров Вы знаете:

а) индуративный отек

б) шанкр-панариций

в)шанкр-амигдалит

г) верно все вышеперечисленное

Правильный ответ:  г

7. С какими поражениями гениталий следует дифференцировать твердый шанкр:

а) пузырьковый лишай

б) мягкий шанкр

в) чесоточная эктима

г) острая язва вульвы Чапина-Липшютца

д) верно все вышеперечисленное

Правильный ответ:  д

8. Какие особенности современного течения первичного периода сифилиса Вы знаете:

а) множественные твердые шанкры

б) экстрагенитальные твердые шанкры

в) гигантские шанкры 

г) преобладание эрозивных форм шанкра

д) верно все вышеперечисленное

Правильный ответ:  д

9. Для регионарного склераденита характерны следующие признаки:

 а) болезненность

б) узлы спаяны между собой

в) мягкая консистенция

г) характерны абсцессы

д) безболезненность

Правильный ответ:  д

10. По локализации выделяют следующие разновидности твердого шанкра:

а) генитальные

б) эзофагальные

в) подмышечные

г) ягодичные

д) верно а,в,г

Правильный ответ:  а

11. Твердый шанкр может быть представлен:

а) чешуйкой

б) пятном

в) бугорком

г) язвой

д) лихенификацией 

Правильный ответ:  г

12. Клинические проявления первичного периода сифилиса:

а) регионарный склераденит

б) лимфангоит

в) твердый шанкр

г) все верно

Правильный ответ:  г

13. Для твердого шанкра характерны все признаки, кроме:

а) правильная форма

б) безболезненность

в) болезненность

г) серозное отделяемое

д) уплотнение в основании

Правильный ответ:  в

14. К болезням, передаваемым половым путем относятся все, кроме:

а) микоплазмоз

б) сифилис

в) псориаз

г) гонорея

д) чесотка

 Правильный ответ:  в

15. Твердый шанкр на слизистой оболочке рта:

а) представлен эрозией или язвой

б) нередко осложняется вторичной инфекцией

в) в некоторых случаях покрыт серовато-белым налетом

г) на губах сопровождается  значительным отеком

д) все верно

Правильный ответ:  д

16. Твердый шанкр на миндалине:

а) представлен эрозией или язвой

б)  это язва на фоне увеличенной и уплотненной миндалины

в) сопровождается регионарным склераденитом

г) все верно

Правильный ответ:  в

17. При локализации твердого шанкра на слизистой оболочке полости рта поражаются регионарные лимфатические узлы:

а) подбородочные и подчелюстные

б) затылочные

в) подмышечные

г) околоушные

д) шейные

Правильный ответ: а

18. Твердый шанкр языка:  верно все, кроме:

а) почти всегда одиночный

б) расположен в передней или средней трети спинки языка

в) редко располагается на боковых поверхностях языка

г) может быть щелевидной формы

д) болезненный

Правильный ответ:  д

19. Общая характеристика вторичных сифилидов:

а) это шанкр

б) верно все, кроме а

в) это розеола

г) это пустулы

д)  это папулы

Правильный ответ:  б

20. С какими заболеваниями проводится дифференциальная  диагностика пятнистого сифилида (розеолы):

а) псориаз

б) красный плоский лишай

в) болезнь Боровского

г) верно а, б

д) розовый лишай Жибера

Правильный ответ:  д

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

ЗАДАЧА № 1

На прием к врачу обратилась женщина 25 лет, по поводу зубной боли и появления малоболезненного образования в полости рта.

ИЗ АНАМНЕЗА: болеет четыре дня, когда заболел зуб. Полоскала рот настойкой коры дуба и принимал анальгин. Это лечение приносило временное улучшение, но к врачу больная не обращалась. Накануне вечером боль была настолько интенсивной, что больная не смогла выйти на работу. Больная не замужем.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре полости рта выявлен кариозный коренной зуб, справа коронка частично сломана. На слизистой щеки напротив зуба видна язвочка размером 0,5 х 0,7 см с четкими, блюдцеобразными краями, мясо-красного цвета, с плотноэластическим уплотнением в основании, малоболезненная при пальпации. Подчелюстные лимфатические узлы справа увеличены, плотно-эластической консистенции, безболезненные. 

ВОПРОСЫ: 

5. Ваш предположительный диагноз;

6. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать патологический процесс у данной больной?

7. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза и назначения полноценной этиологической и патогенетической терапии?

8. Тактика врача-стоматолога по обследованию и дальнейшему лечению данной больной.

Ответы: 

5. Сифилис первичный

6. Герпес, шанкриформная пиодермия, рак, туберкулезная язва, КПЛ – эрозивно-язвенная форма

7. Поиск БТ; конфронтация; исследование крови на сифилис (РВ, ИФА)

8. Направить в КВД.

ЗАДАЧА № 2

На прем к врачу обратился мужчина 42 лет, шофер, с жалобами на появление трещины в углу рта справа и мало беспокоящего образования на языке. Женат, имеет двоих детей.

ИЗ АНАМНЕЗА: трещина в углу рта и образование на языке появились 10 дней назад, болезненности не было, больной никуда не обращался, а самостоятельно смазывал трещину бриллиантовой зеленью. Лечение было неэффективным. Через 7-8 дней заметил увеличение подчелюстных лимфатических узлов. Половая связь с незнакомой женщиной полтора месяца назад во время рейса. Сопутствующее заболевание – хронический гастрит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре полости рта на спинке языка в средней трети имеется воспалительный инфильтрат, резко выступающий над окружающей тканью, имеющий форму блюдца, перевернутого вверх дном, с мясо-красной эрозией на поверхности, безболезненный при пальпации. В углу рта при растяжении складки определяется овальных очертаний эрозия с четкими границами, малоболезненная, с плотно-эластическим уплотнением в основании. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены.

ВОПРОСЫ:

5. Ваш предположительный диагноз, его обоснование;

6. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать процесс у данного больного?

7. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

8. Ваша тактика в отношении данного больного.

Ответы:

5. Сифилис первичный

6. Заеды – стрептококковая, кандидозная, арибофлавинозная, КПЛ, вторичный сифилис (папулезный сифилид)

7. Поиск БТ; конфронтация; исследование крови на сифилис (РВ, ИФА)

8. Направить в КВД.
ЗАДАЧА № 3

На прием обратился больной 25 лет, с жалобами на увеличение миндалины справа.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больным около 9 дней. Сразу не обратил внимание на то, что увеличилась миндалина, и только тогда, когда почувствовал дискомфорт при  глотании, попробовал лечиться сам – полоскал горло настоем ромашки и шалфея, эффекта от лечения не было и больной обратился к врачу. Ведет беспорядочную половую жизнь. Сопутствующих заболеваний нет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: при осмотре полости рта и миндалин отмечается одностороннее значительное увеличение миндалины справа. Миндалина имеет медно-красный цвет, безболезненная и плотная при пальпации. Подчелюстные лимфатические узлы справа увеличены до размеров фасоли, подвижные, плотно-эластической консистенции, не спаяны с окружающей тканью, безболезненные. 

ВОПРОСЫ:

4. Ваш  диагноз и  его обоснование;

5. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза и назначения полноценной этиологической и патогенетической терапии?

6. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать процесс у данного больного?

Ответы: 

4. Сифилис первичный, шанкр-амигдалит

5. Поиск БТ; конфронтация; исследование крови на сифилис (РВ, ИФА)

6. Ангина
ЗАДАЧА № 4

На прием обратился больной 28 лет, с жалобами на отечность, болезненность и невозможность обнажить головку полового члена, выделения желтого цвета из препусциального мешка.
ИЗ АНАМНЕЗА: Заболевание началось три дня назад с покраснения и отечности кожи полового члена. Самолечением не занимался, на головке полового члена отмечал язвочку размером с горошину. Женат, имеет ребенка. Работа связана с частыми командировками. Сопутствующих заболеваний нет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре кожа полового члена ярко-розового цвета, отечна, болезненна. Крайняя плоть не заворачивается за головку полового члена. Отверстие препусциального мешка сужено, из него выделяется жидкий гной. Паховые лимфатические узлы справа увеличены 1,5 х 2,0 см, безболезненны, плотно-эластической консистенции, подвижные, не спаяны с окружающей тканью.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование;

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза и назначения полноценной этиологической и патогенетической терапии?

Ответы:

1. Сифилис первичный, осложненный фимозом

2. Поиск БТ; конфронтация; исследование крови на сифилис (РВ, ИФА)

ЗАДАЧА № 5

На прием к врачу-дерматологу из участковой поликлиники направлена больная 25 лет, работник общепита, с жалобами на высыпания красного цвета на коже туловища.

ИЗ АНАМНЕЗА: два дня назад обратилась в участковую поликлинику с жалобами на осиплость голоса. При осмотре врач обнаружил покраснение горла и назначил полоскание раствором фурацилина  и таблетки ампициллина  внутрь. После первых приемов ампициллина поднялась температура до 38
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С, беспокоил головная боль и сильная слабость, на коже туловища появилась обильна и яркая сыпь. Больная вновь обратилась к врачу, ей отменили ампицилин, назначили таблетки супрастина по 1 х 3 в день и рекомендовали обратиться к дерматологу.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На коже туловища многочисленные розеолезные высыпания, округлых очертаний, с резкими границами, розово-красного цвета, не склонные к слиянию, не шелушатся, при диаскопии исчезают. При осмотре полости рта – процесс носит двусторонний характер: дужка, миндалины, мягкое небо застойно-красного цвета, отечны, границы поражения  четкие. Доступные пальпации лимфоузлы увеличены, безболезненные, плотно-эластической консистенции, не спаяны с окружающими тканями.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш диагноз и его обоснование;

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать процесс у данной больной?

Ответы: 

1. Сифилис вторичный

2. Поиск БТ; конфронтация; исследование крови на сифилис (РВ, ИФА)

3. Корь, краснуха, брюшной и сыпной тиф, токсикодермия, парапсориаз, пятна от укуса площиц

ЗАДАЧА № 6

На прием к врачу обратился больной, плотник, с жалобами на высыпания в области ладоней, подошв и заднего прохода.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больным около недели, когда впервые появились высыпания на ладонях, подошвах и в области заднего прохода. Больной связывает причину заболевания с повышенной потливостью. Самостоятельно не лечился. Не женат, ведет беспорядочную половую жизнь. Злоупотребляет алкоголем. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На коже ладоней и подошв имеются множественные папулы, не возвышающиеся над общим уровнем кожи, застойно-красного цвета, покрытые скоплениями роговых чешуек. При пальпации определяется выраженная плотность папул. Некоторые из папул сливаются, образуя различной величины бляшки с четкими границами, на поверхности которых имеются плотные роговые массы. Вокруг заднего прохода гипертрофические, эрозивные, мокнущие папулы.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш диагноз и его обоснование;

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза и назначения полноценной этиологической и патогенетической терапии?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать процесс у данного больного?

Ответы: 

1. Сифилис вторичный

2. Поиск БТ; конфронтация; исследование крови на сифилис (РВ, ИФА)

3. КПЛ, псориаз, АГБ, геморрой

ЗАДАЧА № 7

На прием к врачу обратилась больная 20 лет, секретарь-машинистка, с жалобами на выпадение волос на голове и бровях, высыпания на коже туловища и в полости рта, осиплость голоса.

ИЗ АНАМНЕЗА: впервые обратила внимание на выпадение волос 10 дней назад. Волосы выпадают очагами. Раньше волосы выпадали, но не сильно и только после покраски. Кроме этого на коже туловища имеется сыпь, по поводу которой обращалась к терапевту по месту жительства, врач поставил диагноз «токсикодермия неясного генеза», назначил диазолин по 1 х 3 в день. Через неделю количество высыпаний не уменьшилось. Появилась осиплость голоса, и врач рекомендовал ей обратиться к дерматологу.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На коже волосистой части головы в области затылка и висков имеются многочисленные мелкие очаги поредения и выпадения волос, округлых очертаний, без воспалительных явлений и шелушения в них. На коже туловища немногочисленные лентикулярные и нумулярные папулы, имеющие по периферии шелушащийся ободок. При осмотре полости рта видны папулы – плотные, округлой формы, безболезненные, резко ограниченные от нормальной слизистой оболочки, серовато-белого цвета с узким гиперемированным венчиком по периферии. Папулы почти не выступают над окружающей слизистой оболочкой.

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш диагноз и его обоснование;

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза и назначения полноценной этиологической и патогенетической терапии?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать процесс у данной больной?

Ответы: 

1. Сифилис вторичный

2. Поиск БТ; конфронтация; исследование крови на сифилис (РВ, ИФА)

3. Алопеции различной этиологии, псориаз, КПЛ, лейкоплакия

8.  Карта обеспечения учебно-методической литературой

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Скрипкин, Ю.К., Кубанова А.А., Акимов В.Г. Кожные и венерические болезни: учебник для медицинских ВУЗов 
	М.: ГЭОТАР-Медиа.
	2012


Дополнительная

	1.
	Клиническая дерматовенерология: в 2-х томах: руководство / ред. Ю.К.Скрипкин
	М: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	2.
	Самцов, А.В. Дерматовенерология: учебник / А.В. Самцов 
	СПб.: Спецлит
	2008

	3.
	Уайт, Г. Атлас по дерматологии / Г. Уайт 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009


Электронные ресурсы

	1.
	БД MedArt
	
	

	2.
	ЭБС Консультант студента
	
	

	3.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	4.
	БД Ebsco
	
	

	5.
	Дерматовенерология. Стандарты практических умений: (для самостоятельной работы студентов 4 курса, обучающихся по специальности  060105 – Стоматология)/ сост. В.И.Прохоренков, Т.А.Яковлева, Р.Т. Казанбаев и др. 
	Красноярск, КрасГМУ
	2012


1.Занятие № 8 Тема занятия: Ошибки в диагностике сифилиса
2. Формы работы:

- Подготовка к практическим занятиям

- Подготовка материалов по УИРС. 

Данная самостоятельная работа студента предполагает непосредственное участие студента в разработке данных по ошибкам диагностики сифилиса на основе отчетов краевого кожно-венерологического диспансера (ККВД). Для этого в организационно- методическом отделе ККВД студент должен проанализировать за определенный промежуток времени (5-10 лет) ошибки, допущенные врачами смежных специальностей и дерматовенерологами в диагностике сифилиса.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

Анализ полученных материалов должен отразить следующие данные:

1. Специальность врача, допустившего ошибку - терапевт, хирург, гинеколог, ЛОР-врач,  

    невропатолог, окулист, дерматовенеролог, уролог и др.

2. Форма сифилиса - первичный, вторичный, скрытый, висцеральный, нейросифилис.

3. С какими жалобами обращался больной за помощью, как был проведен осмотр больного,  

    проводились ли серологические исследования?

4. Какой ошибочный диагноз был поставлен больному?

5. На каком этапе болезни был поставлен правильный диагноз?

6. Что послужило причиной допущенной ошибки: невнимательный осмотр, 

    узкопрофессиональный подход, небрежно собранный анамнез, незнание клиники и  

    патоморфоза сифилиса?

7. Ошибки, допущенные врачами стоматологами в диагностике сифилиса. На каком этапе 

    диагностики сифилиса были допущены ошибки?

4. Перечень практических умений по изучаемой теме

9) Собрать анамнез у больного

10) Осмотреть кожу, волосы, ногти, слизистые оболочки полости рта

11) Определить первичные и вторичные морфологические  элементы сыпи

12) Описать клиническую картину поражения кожи и слизистых

13) Составить историю болезни амбулаторного больного

14) Диагностировать заболевания, составить план лечения и вторичной профилактики   

15) Оценка серологических реакций 
16) Техника пункции лимфатических узлов при сифилисе
9)  Техника взятия материала для микроскопии с твердого шанкра

5. Рекомендации по выполнению УИРС и УИР студентов

5.1. Данную работу следует проводить внеаудиторно, в стационаре и поликлинике краевого кожно-венерологического диспансера. Используется работа с историями болезни больных сифилисом за последние 5 лет, находящихся архиве. Подготавливается доклад (3,5 часа). 

5.2. Внеаудиторная работа на кафедре в методическом кабинете (1 час). Студенты изучают и конспектируют учебные методические материалы и научные публикации, имеющиеся на кафедре, а также просматривают компьютерные презентации по заданной теме. 

5.3. При самостоятельной работе вне кафедры студенты изучают учебно-научную  литературу с частичным самостоятельным поиском источников информации в библиотеке КрасГМА или интернет-классе (1,5 часа). 

       При изучении архивных материалов обращается внимание на специальность врачей, направляющих больных в краевой кожно-венерологический диспансер, а также специальность врачей, к которым первично обращались пациенты. Учитываются из анамнеза первичные жалобы больных, методы обследования на сифилис врачами других специальностей, сбор эпиданамнеза врачами общего профиля, назначаемая  ими терапия при не диагностируемом сифилисе.
        Подготовить реферат по теме: «Ошибки в диагностике сифилиса».

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы. 

1. Укажите формы выживания бледной трепонемы:

а) L-форма

б) цисты

в) в полимембранных фагосомах

г) спиралевидные формы

д) все верно 

Правильный ответ:  д

2. Перечислите пути заражения сифилисом: верно все, кроме:

а) половой

б) трансплацентарный

в) гемотрансфузионный 

г) профессиональный

д) генетический

Правильный ответ:  д

3. Тактика врача-стоматолога при подозрении на сифилис у больной:

 а) назначить лечение по схеме

б) установить наблюдение за больной

в) доставить больную в КВД, обследовать половых партнеров

г) провести исследование РИБТ

д)  все верно

Правильный ответ:  в

4. Диагностические критерии сифилиса, верно все, кроме:

а) (+) реакция Вассермана

б) обнаружение T.pallidum
в) характерные клинические проявления

г) наличие иммунодефицита

д) все верно

Правильный ответ:  г

5. Перечислите характерные признаки твердого шанкра:

а) язва

б) эрозия

в) неправильная форма

г) островоспалительные явления вокруг

д) инфильтрат в основании

Выберите правильную комбинацию ответов:

9) а,б,в

10) а,б,д

11) а,в

12) в,г,д

Правильный ответ:  2

6. Какие разновидности атипичных шанкров Вы знаете:

а) индуративный отек

б) шанкр-панариций

в)шанкр-амигдалит

г) верно все вышеперечисленное

Правильный ответ:  г

7. С какими поражениями гениталий следует дифференцировать твердый шанкр:

а) пузырьковый лишай

б) мягкий шанкр

в) чесоточная эктима

г) острая язва вульвы Чапина-Липшютца

д) верно все вышеперечисленное

Правильный ответ:  д

8. Какие особенности современного течения первичного периода сифилиса Вы знаете:

а) множественные твердые шанкры

б) экстрагенитальные твердые шанкры

в) гигантские шанкры 

г) преобладание эрозивных форм шанкра

д) верно все вышеперечисленное

Правильный ответ:  д

9. Для регионарного склераденита характерны следующие признаки:

 а) болезненность

б) узлы спаяны между собой

в) мягкая консистенция

г) характерны абсцессы

д) безболезненность

Правильный ответ:  д

10. По локализации выделяют следующие разновидности твердого шанкра:

а) генитальные

б) эзофагальные

в) подмышечные

г) ягодичные

д) верно а,в,г

Правильный ответ:  а

11. Твердый шанкр может быть представлен:

а) чешуйкой

б) пятном

в) бугорком

г) язвой

д) лихенификацией 

Правильный ответ:  г

12. Клинические проявления первичного периода сифилиса:

а) регионарный склераденит

б) лимфангоит

в) твердый шанкр

г) все верно

Правильный ответ:  г

13. Для твердого шанкра характерны все признаки, кроме:

а) правильная форма

б) безболезненность

в) болезненность

г) серозное отделяемое

д) уплотнение в основании

Правильный ответ:  в

15. К болезням, передаваемым половым путем относятся все, кроме:

а) микоплазмоз

б) сифилис

в) псориаз

г) гонорея

д) чесотка

 Правильный ответ:  в

15. Твердый шанкр на слизистой оболочке рта:

а) представлен эрозией или язвой

б) нередко осложняется вторичной инфекцией

в) в некоторых случаях покрыт серовато-белым налетом

г) на губах сопровождается  значительным отеком

д) все верно

Правильный ответ:  д

16. Твердый шанкр на миндалине:

а) представлен эрозией или язвой

б)  это язва на фоне увеличенной и уплотненной миндалины

в) сопровождается регионарным склераденитом

г) все верно

Правильный ответ:  в

17. При локализации твердого шанкра на слизистой оболочке полости рта поражаются регионарные лимфатические узлы:

а) подбородочные и подчелюстные

б) затылочные

в) подмышечные

г) околоушные

д) шейные

Правильный ответ: а

18. Твердый шанкр языка:  верно все, кроме:

а) почти всегда одиночный

б) расположен в передней или средней трети спинки языка

в) редко располагается на боковых поверхностях языка

г) может быть щелевидной формы

д) болезненный

Правильный ответ:  д

19. Общая характеристика вторичных сифилидов:

а) это шанкр

б) верно все, кроме а

в) это розеола

г) это пустулы

д)  это папулы

Правильный ответ:  б

20. С какими заболеваниями проводится дифференциальная  диагностика пятнистого сифилида (розеолы):

а) псориаз

б) красный плоский лишай

в) болезнь Боровского

г) верно а, б

д) розовый лишай Жибера

Правильный ответ:  д

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача 1

На прием к врачу стоматологу обратился больной с жалобами на появление несколько дней назад безболезненного отека на красной кайме нижней губы, увеличение подчелюстных лимфоузлов.  Анализ крови на сифилис – отрицательный. У полового партнера – папулы на ладонях и подошвах, мелкоочаговая алопеция. Реакция Вассермана (++++).
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Вопросы:

1. Наиболее предполагаемый диагноз?

2. Как должен поступить в данной ситуации врач стоматолог?

3. Тактика врача венеролога в отношении данного пациента?

Ответы:

1. Первичный сифилис (индуративный отек, лимфоузлы)

2. Направить больного к венерологу

3. Обследовать на сифилис, обследовать полового партнера; лечить первичный сифилис

Задача № 2

В районную поликлинику к ЛОР-врачу обратился мужчина, 35 лет, с жалобами на резкое увеличение миндалины с правой стороны. При осмотре миндалина увеличена в размерах, плотная, безболезненная, остро-воспалительные явления отсутствуют. Подчелюстные лимфоузлы справа увеличены, безболезненны, не спаяны с прилежащей тканью. Был поставлен диагноз: ангина. Назначено лечение: тетрациклин по 2 таблетки 4 раза в день в течение 7 дней. Анализ крови на реакцию Вассермана отрицательный.
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Вопросы:

1. Правильно ли поставлен диагноз?


2. Ваш предполагаемый диагноз.

3. Дополнительные методы исследования для подтверждения диагноза.

4. Тактика ведения данного пациента.

Ответы:

1. Нет

2. Первичный сифилис (шанкр-амигдалит, лимфоузлы)

3. РВ, ИФА, конфронтация

4. Лечение первичного сифилиса

Задача № 3

К врачу-дерматовенерологу обратился мужчина 32 лет с жалобами на высыпания в полости рта и на туловище. 4 недели назад на слизистой оболочке полости рта образовалась округлая язва ярко- красного цвета, безболезненная, в диаметре до 1 см. Подчелюстные лимфоузлы увеличились. Обратился к стоматологу, был диагностирован стоматит и назначено лечение: полоскание раствором фурацилина и тетрациклин по 0.2 г  4 раза в день в течение 7 дней. Через  10 дней язва в полости рта разрешилась. Спустя 7 месяцев появились высыпания на слизистой полости рта и туловище. 
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Вопросы:

1. Предполагаемый диагноз.

2. План обследования данного больного.

3. Какую ошибку допустил врач-стоматолог в данной ситуации?

Ответы:

1. Вторичный сифилис (папулы в полости рта)

2. Провести дифф. диагностику (афтозный стоматит, герпес, КПЛ); РВ, ИФА, конфронтация

3. Назначил лечение и не исключил сифилис 

Задача №4

Женщина 30 лет обратилась к дерматологу с жалобами на высыпания в области нижней губы. Из опроса стало известно, что она имела незащищённый половой контакт со случайным партнёром около 1 мес. назад. При осмотре обнаружено уплотнение в основании, увеличенные нижнечелюстные лимфатические узлы.
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Вопросы:

1.Какое заболевание можно заподозрить.

2.Необходимое обследование для подтверждения диагноза.

3.Дифференциальная диагностика.

Ответы:

1. Первичный сифилис

2. РВ, ИФА, исследование на спирохету, конфронтация

3. Герпес, шанкриформная пиодермия, хейлиты и др.

Задача № 5

Мужчина, 45 лет, в связи с обострением хронического заболевания был госпитализирован в соматический стационар, где наряду с другими анализами было назначено исследование крови на  реакцию Вассермана, которая дала результат (++). При осмотре на коже и видимых слизистых высыпаний не выявлено. Из анамнеза удалось выяснить, что 5 лет назад больной обращался  к врачу-стоматологу по поводу появления  на красной кайме нижней губы язвы красного цвета, плотной, безболезненной. Через 3 недели  увеличились регионарные лимфоузлы. Больной  обратился к стоматологу, который назначил тетрациклин, по 2-е таблетки 4 раза в день в течение 7 дней. Высыпания прошли и больше не появлялись. В течение 5 лет больной к врачам не обращался.
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Вопросы:

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. Составьте план обследования данного больного.

3. В чем, на ваш взгляд, ошибка врача стоматолога?

Ответы:

1. 5 лет назад – первичный сифилис; на момент осмотра – поздний скрытый   

сифилис

2. РВ, ИФА, РПГА; осмотр специалистами – окулист, невропатолог, терапевт, 

     ЛОР, хирург, рентгенолог

3. Не взята кровь, не осмотрен венерологом, назначено лечение антибиотиками.

Задача № 6

На прием к дерматовенерологу обратился мужчина с жалобой на появление на языке высыпаний. При визуальном осмотре на спинке языка обнаружились папулы округлой формы темно-красного цвета с гладкой ровной поверхностью  и небольшим плотноватым инфильтратом в основании. Симптом «скошенного луга»

положительный. Кроме этого, выявлено поредение волос и ресниц. Лимфоузлы не увеличены. 
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Вопросы:

1. Поставьте предполагаемый диагноз.

2. Проведите дифференциальный диагноз.

3. Тактика обследования и ведения данного больного.

Ответы:

1. Вторичный рецидивный сифилис (папулы на языке, диффузная алопеция, симптом Пинкуса)

2. КПЛ, псориаз, афтозный стоматит; алопеции другой этиологии

3. РВ, ИФА, конфронтация

Задача № 7

Мужчина 22 года, женат, есть ребенок - 10 месяцев, который находится на грудном вскармливании. Имел внебрачный половой контакт, через 3 недели обнаружил язвочку на половом члене и увеличение лимфоузлов в паховой области. Обратился к дерматовенерологу. 
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Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз.


2. Дифференциальная диагностика.

3. Какие действия должен предпринять врач-дерматовенеролог в отношении жены и ребенка.


Ответы:

1. Первичный сифилис (шанкр, лимфаденит)

2. Герпес генитальный, кандидозный постит, язвы при МПИ, шанкриформная пиодермия

3.  Превентивное лечение

8.  Карта обеспечения учебно-методической литературой

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Скрипкин, Ю.К., Кубанова А.А., Акимов В.Г. Кожные и венерические болезни: учебник для медицинских ВУЗов 
	М.: ГЭОТАР-Медиа.
	2012


Дополнительная

	1.
	Клиническая дерматовенерология: в 2-х томах: руководство / ред. Ю.К.Скрипкин
	М: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	2.
	Самцов, А.В. Дерматовенерология: учебник / А.В. Самцов 
	СПб.: Спецлит
	2008

	3.
	Уайт, Г. Атлас по дерматологии / Г. Уайт 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009


Электронные ресурсы

	1.
	БД MedArt
	
	

	2.
	ЭБС Консультант студента
	
	

	3.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	4.
	БД Ebsco
	
	

	5.
	Дерматовенерология. Стандарты практических умений: (для самостоятельной работы студентов 4 курса, обучающихся по специальности  060105 – Стоматология)/ сост. В.И.Прохоренков, Т.А.Яковлева, Р.Т. Казанбаев и др. 
	Красноярск, КрасГМУ
	2012


1.Занятие № 91. Тема занятия: Хейлиты. Дифференциальная диагностика

2. Формы работы:

- Подготовка к практическим занятиям

- Подготовка материалов по УИРС. 

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

1. Какие хейлиты вы знаете?

2. Эксфолиативный хейлит и его клинические формы.

3. Дифференциальная диагностика эксфолиативного хейлита.

4. Гландулярный хейлит и его клинические формы.

5. Актинический хейлит и его клинические формы.

6. Какие хейлиты могут послужить фоном развития предраковых заболеваний?

7. Методы лечения различных клинических форм хейлитов.

4. Перечень практических умений по изучаемой теме

17) Собрать анамнез у больного

18) Осмотреть слизистые оболочки полости рта

19) Определить первичные и вторичные морфологические  элементы сыпи

20) Описать клиническую картину поражения красной каймы губ и слизистых

21) Составить историю болезни амбулаторного больного

22) Диагностировать заболевания, составить план лечения и вторичной

     профилактики   

5. Рекомендации по выполнению УИРС и УИР студентов

Данную работу следует проводить внеаудиторно, в том числе в научной библиотеке и интернет-классе КрасГМА, а также в методическом кабинете на кафедре кожных и венерических болезней (для работы с методической литературой, лекциями и компьютерными презентациями, имеющимися на кафедре).

5.1. Внеаудиторная работа на кафедре в методическом кабинете (2 часа). Студенты изучают и конспектируют учебные методические материалы и научные публикации, имеющиеся на кафедре, а также просматривают компьютерные презентации по заданной теме. 

5.2. При самостоятельной работе вне кафедры студенты изучают учебно-научную  литературу с частичным самостоятельным поиском источников информации в библиотеке КрасГМА или интернет-классе (4 часа). 

Хейлит - это собирательный термин, означающий воспаление красной каймы, слизистой оболочки и кожи губ. Выделяют две группы хейлитов: собственно хейлиты и симптоматические хейлиты.


Группы собственно хейлитов составляют эксфолиативный хейлит, гландулярный хейлит, метеорологический хейлит, актинический хейлит.


В группу симптоматических хейлитов вошли атопический хейлит, экзематозный хейлит, контактный или контактно-аллергический хейлит и макрохейлит при синдроме Мелькельссона-Розенталя.

ЭКСФОЛИАТИВНЫЙ ХЕЙЛИТ.


Проявляется в двух формах: сухой и экссудативный.


Сухая форма характеризуется появлением застойной эритемы на поверхности красной каймы губ, затем появляются сухие полупрозрачные чешуйки. Губы сухие, постоянно шелушатся. Эрозии после снятия чешуек не образуются. Процесс локализуется исключительно на красной кайме губ, углы рта остаются не пораженными, кожа и слизистая рта никогда не поражаются.


Эксудативная форма представляет собой хроническое воспаление, сопровождающиеся оттеком губы, эритемой, массивным наслоением чешуек и корочек серовато-желтовато-коричневатого цвета. После снятия корок обнажается ярко-красная поверхность губы, эрозии также никогда не образуются, Через один два дня корки начинают появляться вновь. Больные жалуются на чувство жжения и болезненности губ, усиливающиеся при еде и разговоре; поэтому рот у них обычно приоткрыт.


Дифференцируют эксфолиативный хейлит  с пузырчаткой, хейлитом Манганотти, экземой, КА хейлитом, актиническим хейлитом, эрзивно-язвенной формой красной волчанки. 


Этиология и патогенез до настоящего времени изучены плохо. Считается, что ведущим провоцирующим фактором является психоэмоциональный фактор. При экссудативной форме преобладают тревожные реакции, при сухой депрессивные. Меньшее значение в патогенезе придается эндокринным нарушением (тиреотоксикоз), и генетической предрасположенности (известны семейные случаи заболевания). 


В лечении на первое место выходят коррекция психоэмоциональных нарушений (немедикаментозное и медикаментозное); лучи Букки; местноожиряющие мази и кремы. 

ГЛАНДУЛЯРНЫЙ ХЕЙЛИТ.


Делится на 2 группы: первичный и вторичный. 


Первичный гландулярный хейлит - характеризуется гиперплазией и гиперфункцией слюнных желез в области красной каймы губ и переходной зоны. У мужчин встречается в два раза чаще, чем у женщин. 


Классический гландулярный хейлит протекает следующим образом. 

              Первичный - в зоне Клейна, реже на красной кайме определяются расширенные протоки слюнных желез красного цвета, из которых выделяются капельки слюны. Иногда выводные протоки располагаются на гипертрофированном узелке, образовавшимся за счет гипертрофии железистых тканей.  Так как поверхность губы постоянно смачивается слюной, и поэтому постоянно испаряется, то красная кайма становится сухой, трескается, шелушится. 

             Вторичный - как правило сопровождает такие кожные заболевания как красный плоский лишай, красная волчанка, при которых имеется поражение красной каймы губ. Часто на фоне гландулярного хейлита развивается предрак. 


В лечение основным является диатермокоагуляция слюной железы или при обилии вовлеченных в процесс слюнных желез - хирургическое иссечение. 


                          МЕТЕОРОЛОГИЧЕСКИЙ ХЕЙЛИТ.


  Причиной этого хейлита, как вы все уже поняли, являются неблагоприятные факторы внешней среды, такие, как холод, жара, солнечное излучение, ветер, влажность и т. д. Как правило, метеорологический хейлит развивается у тех кто работает на открытом воздухе. 


В клинике - первично поражается красная кайма нижней губы - она красная, отечная, сухая, покрыта чешуйками. 


При длительном течение возможно развитие предрака


В лечение главным лечебным фактором является устранение неблагоприятных факторов внешней среды. Из лечебных препаратов назначают витамины группы В, аевит, аскорутин; гигиеническая губная помада; фотозащитные средства. 

АКТИНИЧЕСКИЙ ХЕЙЛИТ.


Представляет собой гиперчувствительность замедленного типа красной каймы губ на ультрафиолетовые лучи. Согласно последним исследованиям заболевание, возможно, связанно  с индивидуальной врожденной повышенной чувствительностью к солнечным лучам. Выделяют две формы заболевания: сухую и экссудативную. 


Сухая форма - на фоне ярко красной эритемы появляется мелкие, сухие беловатые чешуйки, как правило, на красной кайме нижней губы, вплоть до ороговения. 


Эксудативная форма - напоминает клинику контактного аллергического хейлита. На фоне отека нижней губы и яркой эритемы появляются мелкие везикулы, эрозии, корки. 


Для актинического хейлита абсолютно характерным является сезонность заболевания: как правило, начинается в весений-летний период и спонтанно заканчивается в осенне-зимний. Длительное хроническое течение может провоцировать предрак красной каймы.


Дифференциальный диагноз актинического хейлита проводят с атопическим хейлитом (поражение локализуется не только на красной кайме губ, но и на коже, в углах рта, а также отсутствует связь заболевания с инсоляцией); с контактным аллергическим хейлитом (главным образом помогает правильно собранный анамнез); с эксфолиативным хейлитом (характерная локализация и вовлечение в процесс верхней губы); красная волчанка (главным образом гистологическое исследование).


 В лечении ведущим является профилактика инсоляций (избегать открытых солнечных лучей и использование защитных кремов). Из медикаментов назначают вит. гр.В, делагил, кортикостероидные препараты; наружно - гормональные мази (элоком, целестодерм и др.).


         Подготовить реферат по теме: «Особенности современного течения и клинических проявлений хейлитов».

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы. 

1. Атопический хейлит поражает:

    а) кожу губ

    б) кожу правого угла рта

    в) кожу левого угла рта

    г) окружающую губы кожу

    д) верно все

 Правильный ответ: д

2. Атопический хейлит:

а) может быть единственным признаком атопического дерматита

б) нередко сочетается с бронхиальной астмой

в) имеет обострения в осенний – зимний период 

г) верно а,б,в

д) верно все кроме а

Правильный ответ: г

3. Экзематозный хейлит сопровождается, верно все, кроме:

а) выраженной лихенизацией губ

б) равномерным поражением красной каймы

в) появлением мокнутия,  корочек, трещин

г) все верно

д) явлениями спонгиоза в эпидермисе

Правильный ответ: г

4. Эксфолиативный хейлит :
а) имеет сухую форму

б) имеет экссудативную форму

в) им болеют преимущественно женщины

г) верно только в

д) все ответы верны

Правильный ответ: д

5. Эксфолиативный хейлит локализуется:

 а) в углах рта

б) на красной кайме обеих губ

в) на красной кайме одной губы

г) верно б, в

д) на деснах

Правильный ответ: в
6.  При экссудативной форме эксфолиативного хейлита образуются корки:
а) желтовато-коричневого цвета

б) свисают с губы в виде фартука 

в) сопровождаются болезненностью 

г) верно все

Правильный ответ: г

7. Эксфолиативный хейлит необходимо дифференцировать со всеми заболеваниями, кроме:

а) поражением при лепре

б) акантолитической пузырчаткой 

в) хейлитом Манганотти

г) экссудативной формой актинического хейлита

д) верного ответа нет

Правильный ответ: а

8. Сухую форму эксфолиативного хейлита необходимо дифференцировать от: 

а) атопического хейлита

б) метеорологического хейлита

в) верно а,б,г

г) контактного аллергического хейлита

д) гландулярного хейлита

Правильный ответ: в

9. Гландулярный хейлит, какое их утверждений не является верным:

а) бывает первичным

б) бывает вторичным

в) проявляется поражением слюнных желез

г) проявляется поражением сальных желез

д) является следствием хронических воспалительных заболеваний красной коймы губ

Правильный ответ: г

10. При метеорологическом хейлите: 

 а) красная кайма губ гиперемирована, инфильтрирована

б) на поверхности губы появляются эрозии

в) отмечается сухость,”стягивание” губы

г) отмечается болезненность

д) течение заболевания хроническое

Выберите правильную комбинацию ответов:

9) а,б,г

10) а,в,д

11) в,г

12) нет верной комбинации ответов

Правильный ответ: 2

11. Актинический хейлит верно все, кроме:

а) обусловлен повышенной чувствительностью к солнечному свету

б) чаще поражается верхняя губа

в)характерное появление пузырьков, эрозий, корок

г) служит фоном для развития облигатных форм предрака

Правильный ответ: б

12. При экссудативной форме эксфолиативного хейлита образуются:

 а) пузырьки, узелки

 б) корки

 в) эрозии

 г) бугорки

 д) узелки

Правильный ответ: б

13. Синдром Мелькерссона-Розенталя характеризуется:
 а) макрохейлией, складчатым языком, параличом лицевого нерва

 б)  атрофией слюнных желез

 в) гиперплазией слюнных желез

 г) поражением десен

  д) все верно

Правильный ответ: а

14. К симптоматическим хейлитам относятся:
 а) экзематозный

б) атопический

в) сифилитический

г) верно только а 

д) все ответы верны

Правильный ответ: д

15.К облигатным формам предрака красной каймы губ не относятся:

а) бородавчатый предрак

б) лейкоплакия

в) кожный рог

г) верно б,в

д) верно а,в

Правильный ответ: г

16.К факультативным формам предрака красной каймы губ относят все, кроме:

а) лейкоплакию

б) постлучевой хейлит

в) бородавчатый предрак

г) эрозивно-язвенную форма красной волчанки

Правильный ответ: в

17.Болезнь Боуэна характеризуется:

 а) наибольшей злокачественностью

 б) возникает чаще у мужчин

в) локализуется в основном в области мягкого неба, на языке

г) плохим прогнозом

д) все верно 

Правильный ответ: д

18.Бородавчатый предрак: верно все, кроме:

а) обладает низкой потенциальной злокачественностью

б) возникает преимущественно на нижней губе

в) имеет плотноватую консистенцию

г) напоминает бородавку

г) располагается на внешне не измененной красной кайме губ

Правильный ответ: а

19.Ограниченный предраковый гиперкератоз:

   а) обычно локализуется на красной кайме верхней  губы

   б) очаг поражения слегка западает

   в) в возникновении основное значение принадлежит инсоляции и травме

   г) может возникнуть на месте простого пузырькового лишая

   д) необходимо отличать от красной волчанки  

 Выберите правильную комбинацию ответов:
2) а,б,д

3) только в

4) б,в,д

5) верно г,д

  Правильный ответ: 3

20. Абразивный преканкрозный хейлит Манганотти:

а) имеет хроническое течение

б) в возникновении играют роль трофические нарушения тканей

в) характеризуется появлением одной, реже двух зрозий

г) необходимо отличать от эрозивно-язвенной формы красного плоского лишая 

д) все вышеперечисленное верно

Правильный ответ: д

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

ЗАДАЧА № 1

На прием к врачу обратилась больная 30 лет, с жалобами на сухость и шелушение красной каймы губ. Беспокоит чувство жжения и болезненность губ.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больной около 5 лет, когда впервые после сильного стресса появилось чувство зуда и жжения, а затем сухость красной каймы губ. Лечилась самостоятельно – смазывала губы детским кремом. С тех пор отмечаются периодические обострения, сменяющиеся ремиссиями. Состоит на учете у эндокринолога по поводу заболевания щитовидной железы. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: при осмотре обнаружено, что красная кайма губ гиперемирована, несколько отечна, покрыта серовато-белыми чешуйками, которые плотно прилегают к подлежащей ткани своей средней частью, а их свободные края слегка приподняты. На красной кайме губ имеются корки желтовато-серого цвета после удаления которых остается ярко красная гладкая поверхность губы. Кожа вокруг красной каймы в патологический процесс не вовлечена.

ВОПРОСЫ: 

7. Ваш предположительный диагноз;

8. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный патологический процесс?

9. Составьте план лечения и обследования больной;

Ответы: 

a. эксфолиативный хейлит

b. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

c. Коррекция психоэмоциональных нарушений, Лучи Букки, Местно ожиряющие мази и кремы
ЗАДАЧА № 2

На прем к врачу обратился мужчина 56 лет, с жалобами на усиленное слюноотделение, трещины на губах, чувство болезненности красной каймы губ.

ИЗ АНАНЕЗА: считает себя больным около года, когда стал отмечать, что на нижней губе постоянно появляется слюна. После испарения слюны губы становились сухими и на них появлялись трещинки, все это вызвало болезненность губ.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре в области перехода слизистой оболочки в красную кайму губы имеются расширенные устья слюнных желез в виде красных точек, из которых выделяются капельки слюны. После высушивания салфеткой через 20 секунд появляется «роса». Вокруг некоторых устьев слюнных желез имеется беловатый ободок. Во рту имеются кариозные зубы. 

ВОПРОСЫ: 

7. Ваш предположительный диагноз;

8. Проведите дифференциальную диагностику данного патологического процесса;

9. Напишите план лечебных и профилактических мероприятий.

Ответы: 

7. гландулярный хейлит

8. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

9. Диатермокоагуляция слюнной железы, Хирургическое иссечение слюнных желез (при обширном поражении)
ЗАДАЧА № 3

На прием к врачу обратилась женщина 22 лет, студентка, с жалобами на мокнутие и трещинки красной каймы губ, сопровождающиеся чувством зуда и жжением.

ИЗ АНАМНЕЗА: Считает себя больной около двух месяцев. Начало заболевания связывает с тем, что стала пользоваться помадой другой фирмы. Сначала на губах появилось покраснение и незначительное шелушение, больная не придала этому значение. Затем красная кайма губ стала сухой и на ней появились мелкие бороздки и трещинки, а потом и мелкие пузырьки. Сопутствующие заболевания- хронический холецистит. Пищевая аллергия к цитрусовым, бананам, шоколаду.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс локализуется на красной кайме губ. На фоне эритемы отмечается шелушение, трещины, единичные, мелкие, быстро вскрывающиеся пузырьки с прозрачным содержимым, ограниченные мокнущие участки.

ВОПРОСЫ:

7. Ваш предположительный диагноз;

8. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный патологический процесс?

9. Наметьте план лечебных и профилактических мероприятий;

Ответы: 

7. Контактный аллергический хейлит

8. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

9. Исключить контакт с аллергеном, примочки, пасты, мази с ГКС.

ЗАДАЧА № 4

К врачу обратился больной 45 лет, геолог, с жалобами на сухость и чувство «стягивания» нижней губы.
ИЗ АНАМНЕЗА: болеет около трех лет. Во время длительного пребывания на открытом воздухе нижняя губа краснеет, становится сухой, появляются трещинки. К врачу не обращался, смазывал губы детским кремом и гигиенической помадой, что давало временное улучшение. Сопутствующие заболевания – Хронический анацидный гастрит, хронический колит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре вся красная кайма нижней губы неярко гиперемирована, слегка инфильтрирована, сухая, покрыта мелкими чешуйками.

ВОПРОСЫ: 

7. Ваш предположительный диагноз;

8. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный процесс?

9. Наметьте план лечебных и профилактических мероприятий.

Ответы: 

7. Метеорологический хейлит

8. Пузырчатка, Хейлит Манганотти, Экзематозный хейлит, Контактный аллергический хейлит, Актинический хейлит, Красная волчанка – эрозивно-язвенная форма

9. Устранение неблагоприятных факторов внешней среды, Витамины группы В, аскорутин, аевит, Гигиеническая губная помада, Фотозащитные средства для губ

ЗАДАЧА № 5

На прием к дерматологу обратилась больная 28 лет, с жалобами на утолщение верхней губы, головную боль.

ИЗ АНАМНЕЗА: Заболела три дня назад. Вначале беспокоила головная боль, затем резко отекла верхняя губа. К врачу не обращалась, принимала супрастин и смазывала губу гормональным кремом. За эти дни отек то уменьшался, то нарастал. Сопутствующие заболевания – хронический тонзиллит, хронический гайморит.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре верхняя губа резко отечна. Утолщение губы неравномерное, цвет застойно-красный. При пальпации плотноэластическая консистенция тканей. При осмотре полости рта отмечается «скротальный» язык. 

ВОПРОС: 

5. Поставьте диагноз;

6. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий. 

Ответы: 

5. Синдром Мелькерссона-Розенталя

6. Лечение сопутствующих заболеваний, кортикостероиды, антималярийные препараты, антибиотики, при запущенности процесса – клиновидное иссечение пораженной части губы

ЗАДАЧА № 6

На консультацию к дерматологу направлена больная 76 лет, пенсионерка, с жалобами на затвердение кожи в области переносицы, незначительный зуд в этой области.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больной около 2,5 лет, когда впервые на коже переносицы появился «прыщик» размером с просяное зерно. Больная попыталась его выдавить, но безуспешно. «Прыщик» постепенно увеличивался, беспокоя незначительным зудом. Через некоторой время в центре появилась кровоточащая эрозия. Лечилась сама, прижигала эрозию настойкой йода и бриллиантовой зеленью. Обратилась к дерматологу.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На коже переносицы овальной формы плотное на ощупь образование размером 0,5 х 1,0 см с геморрагической корочкой в центре и «жемчужными» возвышающимися краями. Воспаления окружающей здоровой кожи нет. При пальпации болезненности нет. Регионарные лимфоузлы не увеличены. 

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предположительный диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный патологический процесс?

3. Какие дополнительные исследования следует провести для установления диагнозы?

4. Методы лечения.

Ответы: 

1. Базалиома

2. С эпителиомой

3. Гистологическое исследование

4.Хирургическое иссечение, радиотерапия

ЗАДАЧА № 7

На прием к дерматологу обратился больной 60 лет, с жалобами на наличие кровоточащей язвы на нижней губе. Беспокоит болезненность в области язвы. 

ИЗ АНАМНЕЗА: Считает себя больным в течение 3,5 лет, когда во время длительного пребывания на солнце отметил покраснение нижней губы, отек, шелушение, образование трещины. Такая картина сохранялась в летнее время года, а зимой процесс регрессировал. Год назад образовался очаг шелушения, местами покрытый трудно снимающейся сероватой коркой с бородавчатой поверхностью. Субъективно процесс не беспокоил. Зимой в центре появилась трещина, которая не заживала и постепенно превратилась в язву. К врачам больной не обращался. Смазывал губы бараньим жиром, различными мазями. Из вредных привычек отмечает курение на протяжении 47лет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На нижней губе язва 0,8 х 1,9 см, с бородавчатыми разрастаниями по периферии. Края язв неровные, подрытые. Дно ее покрыто грязно-желтыми корочками, неровное. При пальпации вокруг язвы определяется инфильтрат. Подчелюстные лимфатические узлы величиной с вишню, плотной консистенции, малоподвижные. 

ВОПРОСЫ:

6. Ваш предположительный диагноз;

7. Каких специалистов необходимо привлечь для уточнения диагноза?

8. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать патологический процесс у данного больного?

9. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

10. Составьте план лечения и реабилитационных мероприятий. 

Ответы: 

1. Рак губы

2. Стоматолог, онколог, гистолог

3. Первичный сифилис, эрозивно-язвенная форма КПЛ и ДКВ

4. Гистологическое исследование

5. Хирургическое иссечение, радиотерапия

ЗАДАЧА № 8

На прием к врачу  обратился мужчина 56 лет, с жалобами на высыпания белого цвета в полости рта.

ИЗ АНАМНЕЗА: впервые заметил высыпания белого цвета в полости рта год назад. Высыпания не беспокоили. К врачу не обращался. Наделю назад обратился в стоматологическую поликлинику по поводу протезирования и был направлен на консультацию к дерматологу. Сопутствующие заболевания – хронический колит, хронический бронхит. Курит много с 10 лет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре полости рта выявлены кариозные зубы, протезы из разных металлов. На слизистой щеки по линии прикуса резко ограниченный очаг гиперкератоза серовато-белого цвета с гладкой поверхностью. Слизистая твердого неба серовато-белого цвета с красными точками зияющих устьев мелких слюнных желез.

ВОПРОСЫ: 

4. Ваш предположительный диагноз;

5. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать патологический процесс у данного больного?

6. Методы лечения и профилактики;

Ответы: 

2. лейкоплакия курильщика

      2.   КПЛ, псориаз

      3.  Санация полости рта, Устранение раздражающих факторов (курение, воспаление, разнородные металлические включения), Лечение патологии ЖКТ, Витаминотерапия (А,Е,гр.В), Хирургическое иссечение или криодеструкция.

ЗАДАЧА № 9

На прием к дерматологу обратилась больная 62 лет, пенсионерка, с жалобами на появление уплотнения, возвышающегося над поверхностью кожи в области нижней губы.

ИЗ АНАМНЕЗА: Больна около двух месяцев, когда впервые заметила уплотнение на нижней губе слева. Образование быстро увеличивалось в размерах и достигло величины горошины. Кроме дискомфорта никаких неудобств больная не испытывает. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: При осмотре на красной кайме нижней губы узелковое образование размером с горошину, плотной консистенции. В центре воронкообразное углубление, заполненное свободно удаляющимися роговыми массами.

ВОПРОСЫ: 

1. Ваш предположительный диагноз;

2. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания;

3. Методы лечения.

 Ответы: 

1.Бородавчатый предрак

2.Вульгарная бородавка, Папиллома, Кератоакантома, Пиогенная гранулема
3.Хирургическое иссечение, лучи Букки

ЗАДАЧА № 10

На прием к врачу обратилась больная 65 лет, пенсионерка, с жалобами на наличие язвы на верхней губе, сопровождающейся выраженной болезненностью. 

ИЗ АНАМНЕЗА: заболела 5 месяцев назад, когда на верхней губе на месте рубца после ожога образовалась язвочка. Сразу обратилась к врачу. Был поставлен диагноз- герпес и назначена мазь «Завиракс». Эффекта от лечения не было. К врачу больная больше не обращалась, занималась самолечением (облепиховое масло, масло шиповника). Постепенно язва увеличилась в размерах, усилилась боль, увеличились подчелюстные лимфатические узлы слева. Больная вновь обратилась к врачу.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На красной кайме верхней губы слева кратероподобная язва с плотным дном и валикообразными, зазубренными краями. В центре язвы некротическая корка, отделяемое серозно-кровянистое, на дне грязновато-серые, легко кровоточащие грануляции. Подчелюстной лимфатический узел слева увеличен до размеров крупного грецкого ореха, малоподвижен, болезнен.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш предположительный диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать патологический процесс у данной больной?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

4. Методы лечения.

Ответы: 

1. рак верхней губы

2. Первичный сифилис, эрозивно-язвенная форма КПЛ и ДКВ

3. Гистологическое исследование

4. Хирургическое иссечение, радиотерапия

8.  Карта обеспечения учебно-методической литературой

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Скрипкин, Ю.К., Кубанова А.А., Акимов В.Г. Кожные и венерические болезни: учебник для медицинских ВУЗов 
	М.: ГЭОТАР-Медиа.
	2012


Дополнительная

	1.
	Клиническая дерматовенерология: в 2-х томах: руководство / ред. Ю.К.Скрипкин
	М: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	2.
	Самцов, А.В. Дерматовенерология: учебник / А.В. Самцов 
	СПб.: Спецлит
	2008

	3.
	Уайт, Г. Атлас по дерматологии / Г. Уайт 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009


Электронные ресурсы

	1.
	БД MedArt
	
	

	2.
	ЭБС Консультант студента
	
	

	3.
	ЭБС КрасГМУ
	
	

	4.
	БД Ebsco
	
	

	5.
	Дерматовенерология. Стандарты практических умений: (для самостоятельной работы студентов 4 курса, обучающихся по специальности  060105 – Стоматология)/ сост. В.И.Прохоренков, Т.А.Яковлева, Р.Т. Казанбаев и др. 
	Красноярск, КрасГМУ
	2012
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