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Часть I ДЕРМАТОЗЫ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 
Задача №1
При поступление в детское отделение мальчик 3х лет предъявлял жалобы  на высыпания на коже волосистой части головы, туловища, особенно выраженные  на нижних конечностях, ладонях и подошвах, сопровождающихся выраженным шелушением и сухостью кожи кистей и стоп, периодический зуд кожи.

Анамнез:

Болеет в течение двух месяцев. Заболевание началось после сильного переохлаждения и стресса. В семье отец болеет псориазом.

Локальный статус:

На коже головы, разгибательной поверхности туловища,конечностей, обилие папулезных высыпаний от милиарных до нумулярных  с тенденцией  к бляшкообразованию  в области предплечий, суставов и голеней. На ладонях и подошвах кожа сухая, инфильтрированная, ярко-красного цвета, с обилием трещин  в области тенора и пяточных бугров, с выраженным пластинчатым шелушением.Ногтевые пластинки дистрофичны, положительный симптом «наперстка». Положительная триада Аусшпица( при поскабливание папул).

Задание:

1. Ваш диагноз

2. С какими заболеваниями дифференцировать

3. Современные методы лечения

4. Показано ли санаторно-курортное лечение?

5. Прогноз на будущее

Задача №2 

Ребенку 1 год, находится в реанимационном отделении по поводу острой 2х сторонней пневмонии. Со слов врача педиатра при поступлении в отделение на коже головы и конечностях, локтевых суставах имели место обширные бляшки, покрыты обильно серебристо-белыми чешуйками. Анамнез: Ребенок от I беременности. У отца - кожное заболевание. Две недели назад в области головы появились обильные узелковые высыпания, покрытые серебристо-белыми чешуйками.

Локальный статус: Кожный процесс носит диссеминированный характер с пре​имущественной локализацией папулезно-бляшечных высыпаний на волоси​стой части головы (тотально) с переходом на кожу лба, щеки, шею, а также на верхних и нижних конечностях, где папулезные элементы с тенденцией к слия​нию покрыты густо серебристо-белыми чешуйками. На коже над суставами обширные бляшки, элевирующие над кожей, ярко- розовой окраски, с выра​женным шелушением на их поверхности. На спине фокусно расположено не​сколько бляшек, округлой формы в d от 3-5 см, розового цвета, четко ограни​ченными от здоровой кожи. На голове сплошная чешуйко-корка. Отдельные бляшки мокнут и кровоточат. На коже коленного, локтевого суставов бляшки с растрескавшейся поверхностью видимо элевируют над кожей суставов, места​ми имеется мокнутие. С поверхности папул вызывается триада Ауспитца. 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями проведете дифференциальную диагностику?

3. Современные методы лечения;

4. Прогноз;

5. Нуждается ли ребенок в диспансеризации?

Задача №3 

В детское отделение  поступил мальчик 2,5 года с жалобами на высокую температуру до 39С, зуд кожи, высыпания узелков и гнойничков на лице, туловище и бедрах.

Анамнез:

Мальчик заболел после перенесенного стрептококкового импетиго. В течение одной недели  держится температура 38-39С, слабость, зуд кожи и высыпания на лице, туловище , бедрах. Лечение супрастином и цинковой  взбалтываемой смесью без должного эффекта.

Локальный статус:

 На коже лица, туловища и бедер обилие элевирующих бляшек диаметром до 2-3 см, с ярко-красной отечной кожей и сгруппированными папулезно-везикулезно-пустулезными высыпаниями, мокнующей поверхностью. По периферии очагов множество фолликулярных пустул и гнойно-кровянистых корок. Дермографизм- красный.
Задание:

1. Ваш диагноз

2. Дифференциальный диагноз

3. Лечение

4. Рекомендации

5. Нуждается ли больной ребенок в особой диете.
Задача №4
В детское отделение поступил ребенок, с жалобами на высокую температуру до 39-40°С, головную приступообразную боль, высыпания.

Анамнез: 

Двадцать дней назад был контакт с ребенком, болеющим ветряной оспой. Мальчик с двухмесячного возраста болеет атопическим дерматитом с частыми обострениями до 4-5 в год. Неделю назад при наличии высыпаний на коже лица в виде эритемо-сквамозных пятен и узелков была сделана прививка против кори и дифтерии. Ребенок страдает ассоциированным дисбактериозом кишечника, ферментопатией.

Локальный статус:

На коже лица, волосистой части головы, шеи и передней поверхности грудной клетки, а также на кистях и голени имеются папуло-пустулезные высыпания с пупкообразным западением в центре на фоне эритематозно-отечной кожи лица и шеи. На коже лица много папуло-пустулезных сгруппированных элементов, которые кровоточат, имеют кратерообразные язвочки. На коже лба и подбородка множество эрозий, покрытых слоистыми серозно-геморрагическими корками. Имеются единичные пузырьковые высыпания на слизистой конъюнктивы обоих глаз и полости рта. У ребенка выражена ригидность мышц затылка.

Задание:

1. Ваш диагноз.

2. С какими заболеваниями надо дифференцировать?

3. Ваша тактика ведения данного больного.

4. Возможна ли госпитализация ребенка в кожное детское отделение (небоксированное)?

5. Прогноз на будущее.

Задача №5 
В детское кожное отделение поступила восьмимесячная девочка в тяжелом состоянии с температурой 39°С, стонет, очень беспокойна при осмотре, плачет, отказывается от груди, периодически дает судороги. Мать отмечает предшествующую вялость. Ребенок перестал сидеть, появились обильные кровоточащие высыпания на лице и кистях, которые покрылись массивной темной коркой. 

Анамнез: Девочка заболела 10 дней назад после контакта с матерью,  болевшей простым пузырьковым лишаем (у матери на губах корочки - остатки герпеса). Мать от​мечает, что ребенок заболел остро с подъема температуры до 39°С, которая держалась на одном уровне сутками, появилась сильная вялость, кивки головы, девочка отказалась от груди, периодически вскрикивает, закатывается от плача. На коже лба, правой щеке и подбородке, вскоре на кистях появились обильные высыпания возвышающихся красных узелков с пузырьками в центре. Ребенок болеет атопическим дерматитом с 2-х месяцев.

Локальный статус: Кожный процесс носит диссеминированный характер с  локализацией на коже лица, передней поверхности шеи, кистях. На фоне отечной, гиперемированной кожи лица множество ярко-красных папул, пустул, везикул с пупковидным западением в центре и валикообразно приподнятыми краями. В области правого глаза отек, веко правого глаза опущено, конъюнктива отечна, гиперемирована, эрозирована. На кистях множество папул и пустул, эрозий. Увеличены подчелюстные и шейные лимфоузлы.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите обоснование диагноза;

3. Проведите дифференциальный диагноз;

4. Назначьте лечение;

5. Какие смежные специалисты должны проконсультировать ребенка? 

Задача №6 
На прием детского дерматолога  обратилась мать с 7 месячным ребенком(мальчиком). Жалобы на наличие узелково-гнойных высыпаний на коже лба, щеках, а также черных угрей на крыльях носа и спинке.

Анамнез: мать отмечает с рождения высыпания были в виде обильных красных узелков на щеках. На 5й -6й день мать обнаружила на спинке носа и в области кожи носогубного треугольника черные угри. Ребенок лечения не получал. Высыпания становились обильными и симметричными. Ребенок от 3й беременности в срок. Родился в Грузии, в одномесячном возрасте прибыл в Сибирь. При обследовании надпочечников опухолей не выявлено.

Локальный статус: кожный процесс ограничен кожей лица. На коже щек имеется обильная папуло-пустулезная сыпь, узелки застойно-красного цвета, а также в  околоушной и заушной области. На спинке носа и  коже лба много черных угрей .

Задание:

1. Ваш диагноз

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать

3. В каких дополнительных исследованиях нуждается ребенок.

4. Методы лечения

5. Рекомендации дерматолога.

Задача №7 
К врачу детской поликлиники обратилась мать с ребенком 6 месяцев с жалобами на покраснение кожи в межягодичной и пахово-мошоночной склад​ках, на бедрах, ягодицах. Ребенка беспокоит зуд. Ребенок стал плохо спать.

Анамнез: Со слов матери первые очаги покраснения появились на коже межьягодичной складке, когда после введения прикорма и соков появился частый жидкий стул. К врачу не обращались, поили ребенка розовым раствором мар​ганцовки и смазывали кожу детским кремом. Ввиду занятости матери ползунки и пеленки не гладятся, ребенка купают один раз в неделю. С первых недель жизни у ребенка отмечается повышенная потливость.

Локальный статус: Процесс располагается на коже внутренней поверхности бе​дер, ягодиц и пахово-мошоночной складках. Представлен разлитой эритемой с нечеткими границами. На фоне эритемы трещины, пузырьки с прозрачным содержимым, мокнущие эрозии, мацерация. При осмотре кожные покровы влажные, отмечается повышенное потоотделение. На слизистой рта белесова​тый налет.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

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

3. Проведите дифференциальный диагноз данного заболевания;

4. Методы лечения;

5. Профилактика.

Задача №8 

На прием к врачу обратилась мать с новорожденным 3-недельным ребенком. Жалобы на появление на коже высыпаний в виде пузырьков, повышение температуры до 37,3° С.

Анамнез: Ребенок родился от первой беременности, срочных родов с весом 4.200, доношенный. В виду недостатка у матери молока, ребенка докармливали искусственными смесями. Со слов матери у ребенка повышенная потливость и боясь, что это может привести к простудному заболеванию, его излишне уку​тывают.

Локальный статус: Процесс носит распространенный характер. Располагается симметрично на коже туловища, верхних и нижних конечностей, в паховых складках. Представлен множественными везикулёзными и пустулезными эле​ментами с серозным и серозно-гнойным содержимым, размеры с просяное зерно. Везикулы и пустулы окружены не резко выраженным застойно-гиперемированным, отечным бордюром. На поверхности отдельных элементов формируются постепенно подсыхающие серозные и серозно- гнойные короч​ки.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

3. Что на ваш взгляд послужило причиной возникновения данного заболевания?

4. Назначьте лечение;

5. Какова профилактика данного заболевания?

Задача №9 
В родильном доме у новорожденного появилась обильная пузырьковая сыпь на туловище и конечностях, сопровождающаяся повышением температуры до 39С. Ребенок беспокоен, плачет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС. Процесс носит распространенный, симметричный характер, локализуясь на коже туловища, верхних и нижних конечностей. Высыпания представлены множественными пузырями размером с горошину и вишню. Содержимое пузырей серозно-гнойное. По периферии пузыри окружены ярко-красным венчиком. У матери ребенка гнойный мастит.

ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз.

2. Этиология данного заболевания
3. С каким заболеванием необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. Перечислите возможные осложнения данного заболевания.

5. Составьте план лечебно-профилактических мероприятий.

Задача №10
На прием  детского дерматолог обратилась мать с ребенком 1-го месячного возраста. Жалобы на появление на коже  высыпаний  в виде пузырьков, повышение температуры тела до 37С.

 ИЗ АНАМНЕЗА: Ребенок родился от первой беременности, срочных родов.  Вес 4.200, доношенный.  У ребенка отмечается повышенная потливость, его излишние укутывание.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС:  Кожный процесс носит распространенный,  со строго симметричной топографией высыпаний  преимущественно в области туловища, верхних и нижних конечностей, в паховых складках. Высыпания представлены множественными и пустулезными элементами размером с просяное зерно, а также серозными и серозно-гнойными корочками. Везикулы и пустулы окружены ярко-красным венчиком.

Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Что послужило причиной возникновения данного заболевания?

3. С каким заболеванием необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. Назначьте лечение.

5. Профилактика данного заболевания.

Задача№11
В родильном доме у новорожденного появилась обильная пузырьковая сыпь на туловище и конечностях, сопровождающаяся  повышением температуры  до 39С. Ребенок беспокойный, плачет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс носит распространенный, симметричный характер, локализуясь на коже туловища, верхних и нижних конечностей. Высыпания представлены множественными пузырями размером с горошину и вишню. Содержимое пузырей серозно-гнойное. По периферии пузыри окружены ярко-красным венчиком. У матери ребенка гнойный мастит.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз.

2. Причина возникновения данного заболевания.

3. С каким  заболеванием необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. Перечислите возможные осложнения данного заболевания.

5. Составьте план лечебно- профилактических мероприятий.

Задача №12
В детское хирургическое отделение поступил ребенок 3-ех месячного возраста с наличием болезненных уплотнений на коже волосистой части головы, ягодиц, повышение температуры до 39° С.

Анамнез: Ребенок родился от второй беременности, срочных родов, с весом 2.500, доношенный. При выписке из роддома отмечалась повышенная потливость. Со слов матери через две недели после роддома на коже туловища ре​бенка стали появляться маленькие пузырьки с прозрачным содержимым. Уча​стковая медсестра рекомендовала обрабатывать высыпания раствором брилли​антовой зелени и воздержаться от купания ребенка. Неделю назад на коже во​лосистой части головы, шеи, спины появились болезненные высыпания красно​го цвета, размером с горошину, потом увеличились до лесного ореха. Общее состояние ребенка резко ухудшилось, поднялась температура тела до 39°С, появились понос, рвота. Ребенок направлен в стационар.

Локальный статус: Кожный процесс носит диссеминированный характер с ло​кализацией на коже волосистой части головы, шеи, спины, ягодиц. Высыпания представлены множественными узлами, застойно-красного цвета, величиной от горошины до лесного ореха, с флюктуацией в центре, из вскрывшихся узлов выделяется обильный желто-зеленый гной, некротических стержней нет.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Этиология и патогенез данного заболевания
3. Какие могут быть осложнения? 
4. Дифференциальная диагностика данного заболевания;

5. Профилактика и лечение данного заболевания.

Задача №13
На прием к врачу обратилась мать с новорожденным десятидневным маль​чиком.

Жалобы: У ребенка отечность и покраснение обоих век, гнойное отделяемое из глаз, светобоязнь. У себя мама отмечает скудные слизистые выделения из вла​галища, зуд в области промежности.

Анамнез: В последний месяц беременности мама замечала гнойные выделения из влагалища. Значение этому не придавала, к врачу не обращалась. Ребенок ро​дился доношенным, вес 3.200. Первые дни чувствовал себя хорошо. На 5 день ребенок стал беспокойным, его беспокоил свет, веки глаз покраснели, появи​лось слизисто-гнойное отделяемое. К врачу не обращалась. Мама промывала глаза заваркой чая. Во время беременности вела беспорядочную половую жизнь, на учете в женской консультации не состояла.

Локальный статус: При осмотре ребенка веки обоих глаз отечны, гиперемированы, реснички слеплены между собой, конъюнктива красного цвета, имеется слизисто-гнойное отделяемое обильное.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Какие лабораторные методы исследования необходимо назначить матери и ребенку для подтверждения диагноза?

3. Проведите дифференциальный диагноз;

4. Методы профилактики;

5. Лечение.
Задача №14
 В  детское боксированное отделение поступил ребенок 2-х месячного возраста.

 ИЗ АНАМНЕЗА:  В возрасте 1 месяц  у ребенка стали появляться маленькие пузырьки с прозрачным содержимым.  Мать обрабатывала высыпания раствором бриллиантового зеленого. Отмечалось улучшение, но должного эффекта не наступило. Неделю назад на коже шеи и спины появились уплотнения в подкожной клетчатке. Сначала они были размером с горошину, а затем увеличились до лесного ореха. Кожа над ними покраснела, стала болезненной. Общее состояние ребенка резко ухудшилось, поднялась температуры до 38С.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС:  Кожный процесс носит распространенный характер,  со  строго симметричной топографией высыпаний в области  шеи, спины и ягодиц.  Высыпания представлены множественными узлами  размером  от горошины до лесного ореха, конусообразной формы, резко ограниченными, болезненными, кожа над ними багрово-синюшной окраски. В центре некоторых узлов при пальпации определяется флюктуация и выделяется желто-зеленый гной. Некроз и некротический стержень отсутствует.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Перечислите возможные осложнения заболевания.

4. Проведите дифференциальную диагностику проявлений данного заболевания с другими дерматозами.

5. Профилактика заболевания.

Задача №15
В реанимацию детского хирургического отделения поступил ребенок из роддома на 8 день жизни с высокой температурой тела до 40 С, судороги, плохо заживающей пупочной ранкой и поражением кожи, напоминающим ожог 2-ой степени.

ИЗ АНАМНЕЗА: Ребенок от 3 беременности, переношен ( 43 недели гестации), вес 3,0 кг. Ребенок заболел  в роддоме на 5-ый день жизни. Заболевание началось с  покраснения и мацерации кожи в области пупка. Пупочная ранка плохо заживала. Затем на коже туловища, живота и бедер появилось много эритематозных пятен и обилие пузырей, поднялась температура до 39С, появились судороги. Ребенок стал отказываться от груди. Появился черный жидкий стул с обилием комочков слизи и непереваренной пищи. Мать страдает фурункулезом.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Кожный процесс носит распространенный характер. На эритематозной коже верхней половины туловища и на конечностях много  крупных пузырей и эрозий. Эрозии легко кровоточат, при малейшем прикосновении одежды эпидермис отслаивается. Пупочная ранка мацерирована, зияет. В складках пупка гнойное отделяемое. Пупочные вены пальпируются в виде плотных болезненных тяжей. Резко положительный симптом Никольского. Паховые лимфоузлы увеличены до 4-5 см в диаметре, при пальпации мягкие и болезненные.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания  с другими заболеваниями.

4. План обследования больного.

5. Исход заболевания.

Эталоны ответов

Часть I ДЕРМАТОЗЫ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 
Ответ на задачу №1 

1.Диагноз

Вульгарный псориаз.

2.Дифференциальный диагноз

Дифференцировать  с себорейной экземой, дерматотрихомикозами, атопическим дерматитом

3. Лечение

В лечение показаны: плазмаферез, сандимул -неорал

4.Санаторно-курортное лечение

Показано санаторно-курортное лечение, лучше мертвое море.

5.Прогноз.

Прогноз на будущее благоприятный. Регулярно проводить противорецидивное лечение.
Ответ на задачу №2
1. Поставьте диагноз.

Псориаз бляшечный (экссудативный). Зимняя прогрессирующая стадия

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания.

а) С трихофитией волосистой части головы. При поверхностной трихофитии очаги единичные или множественные, 1-2 см в диаметре, неправильных очертаний, с нечеткими границами, без тенденции к слиянию очагов. Кожа в области очага слегка отечна и гиперемирована, покрыта отрубевидными чешуйками серо-белого цвета, придающая очагу белесоватый вид. По периферии пузырьки, пустулы, корки. В очаге волосы обламываются высотой 2-3 мм (черные точки), или у самого корня волоса. Диагноз подтверждается микроскопией и культуральной диагностикой. Lum -диагностика дает отрицательные результаты, споры гриба не светятся, в отличие от микроспории. Инфильтративно-нагноительная  трихофития. При ней на волосистой части головы образуется «Kеrion Celsi» или «медовые соты». Это - плотный инфильтрат, пронизанный пустулами в устьях волосяных фолликулов. При надавливании выделяется гной из пустул, как мед из пчелиных сот. Lum - диагностика отрицательная. Хроническую трихофитию называют – черноточечной (волосы обламываются у корня в виде черных точек).

б) С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера, наличие материнской бляшки.

в) С токсикодермиями, нумулярной экземой, атопическим дерматитом, рубромикозом, микроспорией, фавусом, себорейным дерматитом, красным плоским лишаем, диссеминированной красной волчанкой, красным волосяным лишаем Девержи, вторичными папулезными сифилидами.

3. Современные методы лечения;

Лечение данного заболевания.

Очень эффективным, но дорогостоящим является лечение препаратом Ремикейд (в/в инъекции); курсы постоянные для полной ремиссии.

Наружное лечение специфическое

1. Дайвобет 2-3 в  неделю для псориаза (дайвонекс + кортикостероид).

2. Дайвонекс (кальцийпотриол) 6-8недели 2раза в день.

Метод предлагаемый Кочергин Н.Г ,2010г:

Рецепты:

Rp:Unq. Daivobeti 30,0 
      D. S. Мазь для наружного применения 

      2 раза в день, 2 недели.

Rp: Unq. Daivonexi 50,0

       D. S: Мазь для наружного применения 

       2 раза в день.

3.
Электросон, магнитотерапия, солевые ванны.

4.
Внутривенное капельное введение жидкостей: гемодеза, NaCl 0,9 % с преднизолоном 0,5 – 1 мг/кг массы тела.

Rp: Sol. Natrii thyosulfatis 30% - 10 ml

       D. t. d. N. 10 in. amp.

       S. Вводить внутривенно струйно по 5 ml.

Rp: Tab. Thiamini chloridi 0,005 N. 20

       D. S. Внутрь по 1 таблетке 3 раза в

       день после еды через сутки.

Rp: Tab. Pyridoxini 0,002 N. 10

        D. S. Внутрь по 1 таблетке в день 

        после еды.

Rp: Sol. Cyanocobalamini 0,003% - 1 ml

       D. t. d. N. 10 in. amp.

       S. Вводить внутримышечно по 1 мл

       через день.

Аевит 1 капсула 3 раза в день.

Плазмаферез 500 мл 2 -3 сеанса.

Фильтрум Сафар ежедневно по 2 – 3 пластинки 3 раза в день. Принимать в течение 10 – 15 дней.

Полиненасыщенные жирные кислоты Омега-3 и Омега-6, внутрь .

Rp: Ung. Aecoli 150

       D. S. Наружно 1 раз в день на

       волосистую часть головы, кисти

       и стопы.

На остальные участки тела наружно мазь Элоком. 

4. Прогноз;

Прогноз благоприятный. 

5. Нуждается ли ребенок в диспансеризации?

Ребенок нуждается в диспансерном наблюдении детского дерматолога и педиатра. С проведением своевременного противорецидивного лечения. В  оздоровление в летний период в санаториях и плафилакториях города, на озерах  и морях. 
Ответ на задачу №3 
1. Диагноз

Нумулярная экзема.

2.Дифференциальный диагноз

Дифференцировать с истинной  и себорейной экземой, атопическим дерматитом, вульгарным импетиго, экземой Капоши, дерматомикозами, экссудативным псориазом, токсикодермиями.

3.Лечение 

Показана в лечение санация хронических очагов инфекции, антибактериальная и гипосенсабилизирующая терапия, иммунокорекция, фитоадаптогены. (женьшень, радиола розовая).

4.Рекомендации

Санаторно-курортное лечение.

5.Диета

Гипоаллергенная диета  с  исключением рыбы, сладостей(меда, сахара), овощей красного цвета, банан и цитрусовых.

Ответ на задачу №4
1. Диагноз. 

Экзема Капоши. Заболевание вирусной этиологии. Возникает при контакте ребенка больного аллергодерматозом с больным простым герпесом, ветряной оспой.

2.Дифференциальная диагностика.

Дифференцировать с микроспорией, экземой, вульгарным импетиго, опоясывающим лишаем. Ветряной оспой.

3.Дальнейшее ведение больного.

Госпитализация в бокс инфекционной больницы, со срочной консультацией невропатолога, для исключения  менингоэнцефалита, от которого погибает каждый 3-й ребенок.

4. Госпитализация

В кожное отделение нельзя госпитализировать, потому что возможно заражение детей с атопическим дерматитом и другими аллергическими заболеваниями кожи, особенно экземой и почесухой.

 5. Прогноз

Прогноз в 33% случаев    неблагоприятен-смерть от менингоэнцефалита.

Ответ на задачу №5 
1. Поставьте диагноз.

 Экзема Капоши 

2. Обоснование диагноза? 

На основании жалоб матери на высокую температуру 39 градусов, беспокойство, стон, плач ребенка, отказ от груди, судороги. Ребенок перестал сидеть. Высыпания на лице и кистях покрылись массивной геморрагической коркой, при легком прикосновении к которой появляется кровотечение. Наличие специфических папуло- везикулезных и папуло-пустулезных высыпаний, обнажающихся глубоких кровоточащих кратеров на месте высыпаний, ассиметрии высыпаний, поражении глазного яблока, увеличение подчелюстных лимфатических узлов. Наличие менингиальных знаков. 

3. Дифференциальная диагностика данного заболевания. 
Дифференциальную диагностику проводят с: 

· Микробной экземой. При экземе процесс тоже ассиметричен, ведущими элементами являются папуло-пустулы. На периферии очага имеются единичные пустулы, фокусно расположенные. Микробная экзема может сопровождаться субфебрилитетом, дает хорошую динамику на антибактериальной терапии. Не сопровождается менингоэнцефалитом. 

· Опоясывающим герпесом,

· Многоформной экссудативной эритемой, фиксированной токсикодермией от приема лекарственных средств (сульфаниламидных препаратов, анальгетиков).

· Атопическим дерматитом

4. Лечение данного заболевания.

Для купирования обострений наиболее эффективны препараты специфического противовирусного действия: Генферон, виферон в свечах. Антибиотик линкомицин эффективен при лечении экземы Капоши 20 мг/кг массы в/м и в/в. 

Противовирусные средства: Валтрекс, фамвир, ацикловир, изопринозин в возрастных дозах. 

Местно применяют мази: ацикловир и его аналоги (флореналь, теброфеновая, бонафтоновая, риодоксоль, пановир гель, интерфероновая мазь и примочки).

5. Консультации, каких специалистов необходимы? 

Показаны наблюдения детского невропатолога и инфекциониста с госпитализацией в боксированное инфекционное отделение (больные экземой Капоши очень контагиозны для детей с аллергодерматозами). 

Ответ на задачу №6
1.Диагноз 

Акне новорожденных( Acne-neorotorum, с трансформацией в Acne-infactum-угри младенцев).

2.Дифференциальный диагноз

Дифференцировать следует с  лекарственными акне, которые могут возникнуть от препаратов йода, брома и других лекарственных препаратов. С атопическим дерматитом, аллергическим дерматитом, микробной экземой, экземой Капоши, герпетическими инфекциями, токсикодермиями.

3.Дополнительные методы исследования

Дополнительные исследования: определить уровень андрогенов(тестостерона), развернутый анализ крови, кровь на ВИЧ, на сифилис, РМП, ИФА, РПГА. УЗИ надпочечников и исследование их функции.

4.Лечение

Показаны в лечение: витамин А, ретинолопальмитата 10-15 тыс.ЕД в сутки, Аскорутин, препараты цинка внутрь и наружно. Наружно гель Куриозин,Розомета, осторожно Клиндовит с последующим переходом 0,1%Адаполена, Фитоадоптогены.

5.Рекомендации

Отдых летом на курортах Грузии, соблюдая гипоаллергенную диету (ограничение сладостей, жирной пищи и исключение цитрусовых).

Ответ на задачу №7
1. Поставьте диагноз;

Кандидоз кожи и слизистых
2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?
а) микроскопическое исследование налета с полости рта и паховых складок. б) Проведение серологических реакций: РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммунный ферментный анализ), определение IgE против С. albicans; в) посев материала из складок и слизистой полости рта.

3. Проведите дифференциальный диагноз данного заболевания;

а) красным плоским лишаем, афтозным стоматитом.

б) пиодермией (ангулярным стоматитом), 

в) вторичными сифилидами, врожденным сифилисом с рубцами Робинсона Фурнье, диффузной папулезной инфильтрацией Гохзингера у детей. 

Кандидозный хейлит дифференцируют с атопическим, актиническим, метеорологическим хейлитом. Кандидоз складок кожи дифференцируют с эпидермофитией, рубромикозом гладкой кожи, истинной и акантолитической пузырчаткой, семейной доброкачественной пузырчаткой Гужеро-Хейли – Хейли, а также герпетиформным дерматозом Дюринга, атопическим дерматитом (поражение складок кожи), эритразмой, актиномикозом, токсикодермиями, и синдромом Стивенса – Джонсона.

4. Методы лечения;

Наружная терапия: метиленовый синий на слизистые и складки. Водный 5% тетраборат натрия (бура) в глицерине на язык, слизистую рта. Полоскания содовые, с раствором шалфея, ромашкой. Облепиховое масло на очаги поражения. На кожу складок – анилиновые красители –фукорцин. Крем Залаин 2р. в день. В случае стойкости процесса - внутрь Diflucan 50 мг в течение 1 недели ежедневно.

5. Профилактика.

Устранение факторов, способствующих кандидозу. Диета с резким ограничением (даже исключением сладостей). Диета, богатая белками, витаминами В2, В6, С, РР. 

Ответ на задачу №8
1. Поставьте диагноз;

Эпидемическая пузырчатка новорожденного (пемфигус пиококковый). 

2. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

Пиококковый пемфигус следует дифференцировать с эксфолиативным дерматитом Риттера, десквамативной эритродермией Лейнера-Муссу, сифилитической пузырчаткой и врожденным буллезным эпидермолизом. 

При сифилитической пузырчатке поражаются ладони и подошвы. Пузыри плотные с инфильтрацией у основания, локализуются на ладонях и подошвах. При стафилококковом пемфигусе на ладонях и подошвах пузырей не бывает. Серологические реакции РМП (реакция микропреципитации ), РПГА ( реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) положительные при раннем врожденном сифилисе. 

При врожденном буллезном эпидермолизе пузыри обширные (крупные), преимущественно с плотной покрышкой. Пузыри образуются на участках кожи  в области суставов, кистей, стоп, костных выступах и местах сдавления костями таза матери при прохождении ребенка по родовым путям.

3. Что на ваш взгляд послужило причиной возникновения данного заболевания?

Излишнее укутывание ребенка привело к потливости и мацерации кожи. Эти участки стали входными воротами для стафилококковой инфекции, что способствовало эпидемической пузырчатке у новорожденного. 

4. Назначьте лечение;

Изоляция ребенка, госпитализация в детское гнойно-хирургическое отделение. Антибиотикотерапия (β- лактамазо-устойчивые антибиотики: цефтриаксон 100.000 кг/массы; цепорин 40 - 60 мг/кг в сутки в 2 - 3 приема; кефзол 25-50 мг/кг/сут 3-4 раза в сутки ). Антистафилококковая плазма, антистафилакокковый гаммаглобулин и альбумин парентерально. Про- и пребиотики (линекс, нормабакт). Плазмаферез, гемосорбция, энтеральная сорбция. Наружная терапия: пузыри вскрывать, обрабатывать водными растворами анилиновых красителей (фукорцином и 1% метиленовый синий). Мазь фуцидин с цинковой пастой, левомеколь на обработанные красителями эрозии. 
5. Какова профилактика данного заболевания?

Соблюдение всех правил ухода за новорожденным. Исключить тугие пеленания, травматизацию кожи памперсами, регулярные гигиенические ванные с добавлением трав(Лопух, лист смородины, ромашка, чистотел, череда, крапива) и эмолентов (эмолиум для купания)
Ответ на задачу №9 
1.Поставьте диагноз:
Эпидемическая пузырчатка новорожденного (пемфигус пиококковый). 

2.Этиология данного заболевания:
Эпидемическая пузырчатка новорожденного развивается на 3-5 день жизни. Стафилококковая инфекция проникает через пупочную ранку (чаще развивается омфалит с последующей генерализацией инфекции). 

Источником заражения может быть роженица, медперсонал (носители стафилококковой инфекции). Заболевание характеризуется появлением на коже пузырей, различных размеров от 0,5 до 1,5 см с вялой тонкой покрышкой, воспалительным венчиком ярко-красного цвета. Процесс сопровождается повышением температуры тела до 380 С, нарушением общего состояния ребенка (анорексия, потеря массы тела, расстройство стула), изменением формулы крови - лейкоцитоз, увеличение СОЭ).

3.Дифференциальная диагностика данного заболевания:
Пиококковый пемфигус дифференцировать с эксфолиативным дерматитом Риттера, десквамативной эритродермией Лейнера-Муссу, сифилитической пузырчаткой и врожденным буллезным эпидермолизом. 

При сифилитической пузырчатке поражаются ладони и подошвы. Пузыри плотные с инфильтрацией у основания, локализуются на ладонях и подошвах. При стафилококковой пемфигусе на ладонях и подошвах пузырей не бывает. Серологические реакции РМП (реакция микропреципитации ), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) положительные при раннем врожденном сифилисе. 

При врожденном буллезном эпидермолизе пузыри обширные (крупные) преимущественно с плотной покрышкой. Пузыри образуются на участках кожи в области суставов, кистей, стоп, костных выступах и местах сдавления костями таза матери при прохождении по родовым путям ребенка.

4.Осложнения данного заболевания:

отит, пневмония, сепсис, стафилококковый энтероколит с парезом кишечника и летальным исходом. 

5.Лечение данного заболевания:

Изоляция ребенка, госпитализация в детское гнойно-хирургическое отделение. Антибиотикотерапия (β- лактамазо-устойчивые антибиотики: цефтриаксон 100.000 кг/массы, или цепорин 40 - 60 мг/кг в сутки (в 2 - 3 приема), или кефзол 25-50 мг/кг/сут; в 3-4 приема). 

Антистафилококковая плазма, антистафилококковый гаммаглобулин и альбумин парентерально. 

Про- и пребиотики (линекс, нормабакт). 

Плазмаферез, гемосорбция , энтеральная сорбция. 

Наружная терапия: вскрывать пузыри, обрабатывать анилиновыми (водными растворами) красителями (фукорцин, метиленовый синий 1%). Мазь фуцидин с цинковой пастой, левомеколь на обработанные красителями эрозии. 
Ответ на задачу №10 
1.Поставьте диагноз.

Эпидемическая пузырчатка новорожденных. 

2.Этиология данного заболевания:

Возбудитель – золотистый стафилококк. В развитии болезни существенную роль играют особая реактивность кожи новорожденных в ответ на действие бактериального фактора, недоношенность, родовая травма, токсикозы беременности. Заболевание очень контагиозное. Главными источниками инфицирования являются медицинский персонал (медицинские сестры, санитарки), или матери новорожденных, болеющие или переболевшие недавно пиодермией, а также  дети с хроническими заболеваниями (с инфекцией пуповины). В распространении инфекции может играть роль и стафилококконосители..В родильных домах могут возникать эпидемические вспышки заболевания вследствие передачи инфекции от одного новорожденного больного другому через руки медицинского персонала или белье. В случае эпидемии требуются немедленное закрытие отделения грудных детей, дезинфекция помещения и белья. В единичных случаях заболевания больных детей изолируют. Имеются сведения о том, что после перевода бациллоносителей из числа обслуживающего персонала на другую работу новых случаев заболевания не наблюдается, и эпидемию ликвидируют. Предрасполагающими факторами возникновения пиодермитов у детей является иммуносупресивные состояния. Изменение PH кожи в щелочную сторону, сахарный диабет, наличие микротравм, особенно при пеленании детей. Стафилококки обычно обитают у детей в устьях волосяных фолликулов, протоках сальных желез, потовых железах, на гладкой коже и слизистых ( это является особенностью у детей).Токсины определяют вирулентность стафилококков и стрептококков: эндотоксин ,лизирующий эритроциты, вызывает некроз ткани. В возникновении пиодермитов у детей, кроме вирулентности микроба, значимы токсины и энзимы: энзимы стафилококков, способствующие развитию пиодермитов у детей (коагулаза, фибринолизин, гиалуронидаза, липаза и лецитиназа). Эндотоксины стрептококков обладают пирогенным, иммуносупресивным, цитотоксическим действием, эритрогенной активностью. Стрептококковые эндотоксины вызывают некроз тканей, изменяют проницаемость клеточных мембран, токсически действуют на сердце, почки, легкие, разрушают эритроциты крови. Из эндотоксинов стрептококков выделены токсин летальности, некротоксин. Значимы в возникновении стрептодермий гемолизин, эритрогенный токсин, лейкоцидин. Пиодермитам новорожденных способствует несовершенность железистого аппарата кожи, непрочная связь эпидермиса с дермой, слабо развитая базальная мембрана, сглаженность естественных складок кожи и действие эпидермолитических токсинов. К пиодермитам новорожденных относят множественные абсцессы у детей (псевдофурункулез Фингера), эпидемическая пузырчатка новорожденных и ее более тяжелый вариант - эксфолиативный дерматит Риттера; SSSS синдром (синдром стафилококковой обожженной кожи). Он чаще возникает в возрасте от 1 месяца до 5 лет. Поражены все поверхностные слои эпидермиса. В его возникновении значим стафилококковый эксфолиативный токсин, выделенный золотистым стафилококком. Высыпания представлены пятнами и пузырями на коже; при потягивании за покрышку пузыря кожа отслаивается далеко за пределы (положительный симптом Никольского). Ребенок имеет вид обожженного кипятком.

3.Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

1) С врожденным буллезным эпидермолизом, для него характерно расположение пузырей в местах костных выступов. Ребенок, проходя через родовые пути матери, прижимается костными выступами о кости таза матери. Содержимое пузырей стерильное. Общее состояние ребенка нетяжелое, нет лихорадки, признаков интоксикации - это генодерматоз.

2) С сифилитической пузырчаткой .

4.Лечение и прогноз данного заболевания:

- Антибактериальная терапия (оксациллин, линкомицин, цефамизин)

- Детоксикационная терапия (гемодез, альбумин, полиглюкин)

- Витамины В6, С, А, пантотенат кальция

- Пузырьки вскрывают и смазывают дезинфицирующими средствами: 2 % раствором метиленового синего, пастами и мазями с антибиотиками (гелиомициновая, линкомициновая)

- Прогноз при доброкачественном течении благоприятный, при злокачественном - сомнительный.

5.Профилактика данного заболевания.

Здоровых новорожденных изолируют от больных, отстраняют от работы больных лиц (мед. персонал). Проводят тщательную дезинфекцию помещения. Необходимы частая смена белья и его стерилизация. 

Ответ на задачу №11 
1.Поставьте диагноз.

Эпидемическая пузырчатка новорожденного (пемфигус пиококковый). 

2.Этиология данного заболевания.

Эпидемическая пузырчатка новорожденного развивается на 3-5 день жизни. Стафилококковая инфекция проникает через пупочную ранку (чаще развивается омфалит с последующей генерализацией инфекции). 

Источником заражения может быть роженица, медперсонал (носители стафилококковой инфекции). Заболевание характеризуется появлением на коже пузырей, различных размеров от 0,5 до 1,5 см с вялой тонкой покрышкой, воспалительным венчиком по периферии, ярко-красного цвета, сопровождающихся повышением температуры тела до 380 С и нарушением общего состояния ребенка (анорексия, потеря веса, расстройство стула; изменения формулы крови: лейкоцитоз, ускорение СОЭ).

3.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

Пиококковый пемфигус следует дифференцировать с эксфолиативным дерматитом Риттера, десквамативной эритродермией Лейнера-Муссу, сифилитической пузырчаткой и врожденным буллезным эпидермолизом. 

При сифилитической пузырчатке поражаются ладони и подошвы. Пузыри плотные с инфильтрацией у основания, локализуются на ладонях и подошвах. При стафилококковом пемфигусе на ладонях и подошвах пузырей не бывает. Серологические реакции РМП (реакция микропреципитации ), РПГА ( реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) положительные при раннем врожденном сифилисе. 

При врожденном буллезном эпидермолизе пузыри обширные (крупные), преимущественно с плотной покрышкой. Пузыри образуются на участках кожи  в области суставов, кистей, стоп, костных выступах и местах сдавления костями таза матери при прохождении ребенка по родовым путям.

4.Осложнения данного заболевания:

отит, пневмония, сепсис, стафилококковый энтероколит с парезом кишечника и летальным исходом. 

5.Лечение данного заболевания.

Изоляция ребенка, госпитализация в детское гнойно-хирургическое отделение. Антибиотикотерапия (β- лактамазо-устойчивые антибиотики: цефтриаксон 100.000 кг/массы; цепорин 40 - 60 мг/кг в сутки в 2 - 3 приема; кефзол 25-50 мг/кг/сут 3-4 раза в сутки ). Антистафилококковая плазма, антистафилакокковый гаммаглобулин и альбумин парентерально. Про- и пребиотики (линекс, нормабакт). Плазмаферез, гемосорбция, энтеральная сорбция. Наружная терапия: пузыри вскрывать, обрабатывать водными растворами анилиновых красителей (фукорцином и 1% метиленовый синий). Мазь фуцидин с цинковой пастой, левомеколь на обработанные красителями эрозии. 

Ответ на задачу №12
1. Диагноз: 

Псевдофурункулез Фингера (множественные абсцессы новорожденного).
2.Этиология и патогенез данного заболевания. 

Источником инфекции могут быть медицинский персонал или роженицы. Развитию заболевания способствуют плохой уход за ребенком, несоблюдение правил асептики и антисептики, повышенная потливость, рахит, гипотрофия новорожденного, а также авитаминоз, анемия, сниженный иммунитет. Болезнь проявляется образованием воспалительных узелков, локализующихся в подкожной клетчатке на туловище (спина), ягодицах, шее. Через 2-3 дня узелки достигают 1,5-2,0 см в диаметре, становятся плотными, болезненными, сливаются с кожей, которая приобретает над ними багрово-синюшный оттенок. Затем в центральной части узелка появляется флюктуация, образуется абсцесс, через свищевой ход которого выделяется гной. Процесс сопровождается лихорадкой (38-39 градусов), диспепсией, увеличением СОЭ.

3.Осложнения данного заболевания: 

отиты, пневмонии, гнойный конъюнктивит; возможно развитие флегмоны, остеомиелита, сепсиса.

4.Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

· С везикуло-пустулезом, при котором стафилококками поражается устье потовой железы, т.е. процесс поверхностный, протекает легко, в отличие от поражения тела железы, которая имеет трубчатое строение (при псевдофурункулезе Фингера).

· С колликвативным туберкулезом, множественными фурункулами, ветряной оспой.

5.Профилактика и лечение данного заболевания.

Лечение проводят в стационаре. Антибиотики: пенициллин по 100000-200000 ед/кг в сутки, цефамизин, клафоран и т.д.); иммунные препараты: гамма-глобулин, антистафилококковая плазма, стафилококковый анатоксин; детоксицирующие средства (гемодез, альбумин, полиглюкин, нативная плазма). При дисбактериозе назначают эубиотики (бифидумбактерин, лактобактерин, колибактерин). Витамины А, В5, В6, Е. Наружно применяют 2% спиртовый раствор бриллиантового зеленого, метиленового синего, пасты с антибиотиками, мази «Фуцидин»,«Левосин», «Левомеколь» и др. Кожу вокруг абсцессов обрабатывают спиртовыми растворами. На абсцессы назначают УВЧ- терапию (3-5 сеансов). Ребенка не купают.

Ответ на задачу №13 
1. Поставьте диагноз. 

Бленорея глаз (гонорея глаз)  

2. Какие лабораторные методы исследования необходимо назначить матери и ребенку для подтверждения диагноза?

Обследование  родителей на ИППП инфекции. Исследование  содержимого из глазных щелей на гонококки, хламидии, с микроскопией содержимого. Обследование мочеполовой системы родителей на ИППП микроскопическая  и культуральная диагностика)

3. Дифференциальный диагноз. 

Со стафилококковой и другими банальными инфекциями( стафилококковой и стрептококковой инфекцией и увеитами  другой этиологии)

4. Профилактика гонореи:

Первичная заключается в изменении сексуального поведения пациентов, своевременном выявлении гонореи у половых партнеров и лечении их вне зависимости от наличия или отсутствия у них клинических проявлений заболевания; недопустимости половой жизни без презерватива вплоть до снятия с диспансерного учета обоих супругов; качественном проведении профилактических осмотров лиц из групп риска, а также бесплодных пар и беременных.

Вторичная профилактика гонореи заключается в просвещении лиц, относящихся к группам риска для предупреждения заражения гонореей; выявлении бессимптомно инфицированных лиц или тех, кто имеет симптомы ИППП, но скорее всего не будет обращаться в лечебные учреждения за медицинской помощью; эффективной диагностике и лечении инфицированных лиц; обследовании, лечении половых партнеров заболевших.

Профилактика гонореи глаз у новорожденных осуществляется двукратным закапыванием в них 30% раствора сульфацила натрия, девочкам одновременно таким же раствором обрабатывают половые органы. Дети для предупреждения у них гонореи должны иметь отдельную постель и индивидуальные предметы ухода (губку, полотенце, ночной горшок и т. д.). Важное значение для профилактики гонореи имеет санитарно-просветительная работа и умение врача проводить сбор точного анамнеза сексуальной жизни пациента.

5. Лечение 

Основными антибиотиками для лечения гонорейной инфекции остаются препараты группы пенициллина веденные в\м через 3часа.Для лечения гонореи вызванных бетолактомазо продуцирующими штамма гонококка применяют –спиктиномицин(тробецин), цефтриаксон, цефотоксим  и др. При смешанной гонорейно-хламидийной инфекции применяют макролиды. Фторхинолоны и тетрациклины детям противопоказаны.

Ответ на задачу № 14
1.Поставьте диагноз. 

Псевдофурункулез Фингера (множественные абсцессы новорожденного).

2.Этиология и патогенез данного заболевания. 

Источником инфекции могут быть медицинский персонал или роженицы. Развитию заболевания способствуют плохой уход за ребенком, несоблюдение правил асептики и антисептики, повышенная потливость, рахит, гипотрофия новорожденного, а также авитаминоз, анемия, сниженный иммунитет. Болезнь проявляется образованием воспалительных узелков, локализующихся в подкожной клетчатке на туловище (спина), ягодицах, шее. Через 2-3 дня узелки достигают 1,5-2,0 см в диаметре, становятся плотными, болезненными, сливаются с кожей, которая приобретает над ними багрово-синюшный оттенок. Затем в центральной части узелка появляется флюктуация, образуется абсцесс, через свищевой ход которого выделяется гной. Процесс сопровождается лихорадкой (38-39 градусов), диспепсией, увеличением СОЭ.

3.Осложнения данного заболевания: 

отиты, пневмонии, гнойный конъюнктивит; возможно развитие флегмоны, остеомиелита, сепсиса.

4.Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

1) С везикуло-пустулезом, при котором стафилококками поражается устье потовой железы, т.е. процесс поверхностный, протекает легко, в отличие от поражения тела железы, которая имеет трубчатое строение (при псевдофурункулезе Фингера).

2) С колликвативным туберкулезом, множественными фурункулами, ветряной оспой.

5.Профилактика и лечение данного заболевания.

Лечение проводят в стационаре. Антибиотики: пенициллин по 100000-200000 ед/кг в сутки, цефамизин, клафоран и т.д.); иммунные препараты: гамма-глобулин, антистафилококковая плазма, стафилококковый анатоксин; детоксицирующие средства (гемодез, альбумин, полиглюкин, нативная плазма). При дисбактериозе назначают эубиотики (бифидумбактерин, лактобактерин, колибактерин). Витамины А, В5, В6, Е. Наружно применяют 2% спиртовой раствор бриллиантового зеленого, метиленового синего, пасты с антибиотиками, мази «Фуцидин»,«Левосин», «Левомеколь» и др. Кожу вокруг абсцессов обрабатывают спиртовыми растворами. На абсцессы назначают УВЧ- терапию (3-5 сеансов). Ребенка не купают.
Ответ на задачу №15
1.Поставьте диагноз.

Эксфолиативный дерматит Риттера.

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Стафилококковая инфекция проникла через пупочную ранку. Развился тяжелый омфалит с генерализацией инфекции. Источником заражения были мать с хронической стафилококковой инфекцией – фурункулезом. Заболеванию характерно появление на коже воспалительных эритематозных пятен и пузырей от 0,5 см до 1,5 см, с вялой тонкой покрышкой и воспалительным венчиком по периферии. В силу выделения золотистым стафилококком эксфолиатина и некротоксина при малейшем прикосновении к коже отслоившийся эпидермис на животе, ягодицах и бедрах свисает лентами и пластами. Кожа эрозирована, ребенок напоминает обваренного кипятком, симптом Никольского положительный. 

3.Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

А) С эпидермической пузырчаткой новорожденных (стафилококковым пемфигусом). Некоторые ученые данное заболевание относят к тяжелому варианту эпидемической пузырчатки новорожденного. Высыпания при эпидемической пузырчатке новорожденных сопровождаются повышением t0 до 380, нарушением общего состояния, плаксивостью, отказом от пищи, рвотой, диспепсическими расстройствами вплоть до пареза кишечника (золотистые стафилококки выделяют энтеротоксин). Высыпания пузырей в основном локализуются на лице, спине, туловище, конечностях, кроме кожи ладоней и подошв. Возникают осложнения: отиты, пневмонии, возможен сепсис. 

Б) С сифилитической пузырчаткой новорожденных. При последней пузыри, содержащие много спирохет, расположены на ладонях и подошвах, с инфильтратом у основания, застойно – красного цвета, плотные и безболезненные. Серологические реакции на сифилис у ребенка и матери положительные – ИФА Ig M (иммуноферментный анализ); РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), РМП (реакция микропреципитации). При пиодермитах соответственно эти серологические реакции у ребенка и матери отрицательные. 

В) С врожденным буллезным эпидермолизом; в области кожи над  костными выступами образуются пузыри (бывает простой и дистрофические варианты, протекающие с мутиляциями). При данном заболевании пузыри появляются с рождения (это буллезный генодерматоз). Пузыри залегают субэпидермально.

4.Лабораторные методы для постановки диагноза.

РАК(развернутый анализ крови), ОАМ (общий анализ мочи), кровь на сахар, РМП( реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ), мазки - отпечатки на акантолитические клетки со дна эрозий, содержимое пузырей на эозинофилы, взятие биоптата кожи для гистологического исследования. 
5.Исход заболевания.

При своевременном интенсивном лечении антибиотиками (бетталактомазо-устойчивыми) благоприятный. Показаны плазмаферез, гемосорбция, иммунокоррекция; лучшим иммунокоректором в этом возрасте является полиоксидоний. Возможен летальный исход в силу тяжести данного заболевания и возникших тяжелых осложнений (пневмонии и сепсиса). 

ЧастьII ИНФЕКЦИОННЫЕ И ПАРАЗИТАРНЫЕ БОЛЕЗНИ

1. Пиодермии. Чесотка

Задача №1
На прием к дерматологу обратился  больной 15 лет  с жалобами на болезненное  образование застойно красного цвета над верхней губой слева. Беспокоит  слабость, недомогание и периодический озноб.

ИЗ АНАМНЕЗА: Болен в течение 5 дней. Над верхней губой появился гнойничок. Больной пытался его выдавить. Через день образовалось болезненное уплотнение величиной чуть больше горошины. Через два дня инфильтрат увеличился, кожа над ним покраснела. Температура тела была 39,8С. Больно стали беспокоить головные боли, общее недомогание.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На коже носогубного треугольника слева узел величиной до вишни, болезненный при пальпации. Кожа над узлом синюшно-красного цвета. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены, болезненны. 

ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Укажите  возможные осложнения данного заболевания.

4. Составьте план лечения больного. Выпишите рецепты.

5. Прогноз для жизни.

Задача №2
К врачу  дерматовенерологу обратилась больная 18 лет с жалобами на высыпания на коже спины и ног, повышение температуры тела до 39 градусов, общую слабость, недомогание.

 ИЗ АНАМНЕЗА:  Считает себя больной в течение трех лет, когда появились  болезненные единичные узлы в области спины и груди, сопровождающиеся повышением температуры тела, общей слабостью. За медицинской помощью обратилась к хирургу. Диагностировали фурункулы. Была назначена антибактериальная терапия, физиолечение. С этого времени периодически отмечала появление фурункулов на коже туловища и конечностей. Прием антибиотиков эффекта не дает. Из сопутствующих заболеваний отмечает сахарный диабет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс носит диссеминированный характер. Симметричный. Высыпания локализуются на туловище и нижних конечностях, представлены 5 ограниченными плотными узлами багрово-красного цвета, выступающие над уровнем кожи, болезненными при пальпации. Отдельные узлы в центре имеет пустулу, у двух узлов в центре отчетливо виден некротический стержень с гнойным отделяемым.

 ВОПРОСЫ: 

1. Поставьте диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Составьте план обследования больной.

4. Выпишите рецепты общей, а наружной терапии.

5. Рекомендации больной после проведения курса терапии.

Задача №3
На прием к дерматовенерологу обратилась больная 17 лет с жалобами на высыпания на коже спины и ног, повышение температуры тела до 38 градусов, общую слабость, недомогание.

ИЗ АНАМНЕЗА: Заболела 3 года назад, когда впервые появились болезненные единичные узлы в области спины и груди, сопровождающиеся повышением температуры тела, общей слабостью. За медицинской помощью обратилась к хирургу. Диагностировали фурункулы. Была назначена антибактериальная терапия, физиолечение. С этого времени периодически отмечала появление фурункулов на коже туловища и конечностей. Прием антибиотиков эффекта не дает. Из сопутствующих заболеваний отмечает сахарный диабет.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС. Процесс носит диссеминированный характер. Высыпания локализуются на туловище и нижних конечностях, представлены 5 ограниченными плотными узлами багрово-красного цвета, выступающими над уровнем кожи, болезненными при пальпации. Отдельные узлы в центре имеет пустулу, у двух узлов в центре отчетливо виден некротический стержень.

ВОПРОСЫ: 

1. Поставьте диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Составьте план обследования больной.

4. Назначьте лечение.

5. Рекомендации больной после проведения курса терапии.

Задача №4 
Врачом детского сада на прием к дерматологу направлена мать с ребенком 5 лет с жалобами на наличие высыпаний на коже лица, сопровождающихся болезненностью; повышение t до 37,1°С. 

Анамнез: Мальчик заболел 3 дня назад, когда на коже правой щеки появились высыпания. Появлению высыпаний предшествовало недомогание, незначительное повышение t° до 37,2°С, чувство жжения кожи. От самостоятельного лечения эффекта не было. 

Локальный статус: На коже правой половины лица, преимущественно в периорбитальной области, на фоне эритемы и отека кожи сгруппированные везикулы, эрозии, единичные фликтены, гнойно-геморрагические корки.

Задание:
1. Поставьте диагноз;

2. Проведите обоснование диагноза;

3. Проведите дифференциальную диагностику заболевания;

4. Методы общей терапии;

5. Методы наружной терапии.
Задача №5
На прием  к детскому дерматологу обратилась мать  с 5-и  летним  ребенком с жалобами на высыпания гнойничков в углах рта, сопровождающиеся зудом, слюнотечением и  болезненностью при приеме пищи.

ИЗ АНАМНЕЗА:  Ребенок заболел 1 неделю назад, когда на коже лица появились высыпания, в углах рта трещины. Ребенок посещает детский сад. У двух детей в группе детского сада имеются подобные высыпания.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс  локализуется на коже щек,  в углах рта. На коже щек поверхностные нефолликулярные пустулы, пузыри размером от чечевицы до горошины, серозно-гнойные корочки, эрозии. Покрышка пузырей вялая, напряженная. Содержимое пузырей мутное, по периферии пузырей отечно-гиперемированный венчик. В углах рта трещины с обрывками эпидермиса по периферии.

 ВОПРОСЫ:


1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания с другими дерматозами.

4. Составьте план лечения больного. Выпишите рецепты.

5. Профилактика заболевания.

Задача №6
К врачу дерматовенерологу  обратилась женщина 35 лет воспитательница детского сада. Жалобы на  гнойничковые высыпания на коже лица. 

ИЗ АНАМНЕЗА: Считает себя больной в течение 5 дней. На коже щек, вокруг рта появилась краснота, дряблые пузырьки, корочки. Самостоятельно смазывала высыпания раствором бриллиантовой зелени, несмотря на это продолжали появляться свежие высыпания в виде пузырьков.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС:  Процесс носит ограниченный характер. На коже лица в области щек, подбородка на фоне разлитой эритемы множество фликтен, серозно-гнойных корочек, эрозий.

 Задание: 

1. Поставьте диагноз

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Перечислите клинические разновидности данного заболевания.

4. Методы диагностики:
5. План лечения (выпишите рецепты).

Задача №7 

На прием к дерматологу обратилась мать с девочкой пяти лет с жалобами на незначительный зуд и высыпания в области подбородка. 

Анамнез: Ребенок болен в течение пяти дней. Первоначально на подбородке появилось покраснение, затем дряблый пузырь с гнойным содержимым, кото​рый через некоторое время превратился в неровную корку соломенно-желтого цвета. Мать смазывала кожу в очаге поражения мазью «Адвантан», но несмот​ря на это продолжали появляться новые высыпания, в связи с чем мать обрати​лась к врачу. Ребенок посещает детский сад. Со слов матери выяснено, что у двух детей в группе имеются подобные высыпания.

Локальный статус: На коже подбородка на фоне гиперемии имеются слоистые корки медно-желтого цвета, местами геморрагического характера. По перифе​рии основного очага отмечаются единичные мелкие фликтены. На коже право​го носового хода корки желтого цвета.

Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Методы обследования;

4. Лечение;

5. Профилактика.

Задача №8 

На прием детскому дерматологу обратились мать с грудным ребенком (мальчиком 11 месяцев) с жалобами на зуд кожи в ночное время и обильные высыпания красных узелков и пузырьков по всему кожному покрову. Анамнез: Ребенок заболел 1 месяц назад. Педиатром назначено лечение по по​воду аллергического дерматита, без эффекта (антигистаминные, крем 1% Элидел). Ребенка беспокоит но ночам интенсивный зуд кожи, прерывистый сон. Появляются дополнительные узелковые и пузырьковые высыпания по всем кожным покровам. Два дня назад появились гнойнички на кистях и стопах, по​высилась t до 38 С. У матери зуд кожи.

Локальный статус: Процесс носит распространенный характер, с преимущест​венной локализацией высыпаний на коже головы, спины, верхних и нижних конечностях, особенно в области кистей и стоп, туловища, передней брюшной стенке. На видимо здоровой коже много парных узелково-корочковых высы​паний, особенно на животе, бедрах. На коже подмышечных складок, мошонке имеются шаровидной формы папулы, застойно-красного цвета, плотноэла​стической консистенции, фокусно расположенные, элевирующие над кожей (лимфоплазии). На коже живота, спины, ягодицах множество экскориаций, по​крытых кровянистыми корочками. На кистях и стопах обилие папуло-пустул, окружениях ярко-гиперемированным воспалительным венчиком.

Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Назначьте лечение с учетом имеющего место осложнения;

4. Какие меры предпримите в данном очаге?

5. Составьте экстренное извещение.

Задача №9
На прием к детскому дерматологу обратилась мать с грудным ребенком (мальчик 5 мес.) с жалобами на зуд кожи в ночное время, обильные высыпания пузырьков и узелков по всем кожным покровам.

Анамнез: Ребенок заболел месяц назад. Педиатром назначено лечение по пово​ду аллергического дерматита (тавегил и адвантан) без должного эффекта. Ребе​нок постоянно беспокоится по ночам из-за интенсивного зуда, плачет, преры​висто спит, ежедневно появляются дополнительные высыпания, особенно на коже живота, ягодицах, нижних конечностях. Два дня назад появились гнойни​ки на кистях и стопах, сопровождающиеся подъемом температуры до 38° С. 

Локальный статус: Кожный процесс носит распространенный характер с преимущественной локализацией парных узелково-пузырьковых высыпаний и ко​рочек на коже затылка, шеи, спины, верхних и нижних конечностях, особенно на коже туловища и живота, кистях и стопах. На коже полового члена и мо​шонки застойно-красного цвета папулы, элевирующие над кожей. На коже жи​вота, ягодиц и бедер обилие парных узелково-пузырьковых и узелково-корочковых высыпаний. В области подмышечных впадин, аксиллярых областей и на плечах, внутренней поверхности бедер фокусно расположенные застойно-красного цвета шаровидной формы папулы, плотно-эластичной консистенции (лимфоплазии). На пораженных участках много экскориаций, покрытых кровя​нистой корочкой, на кистях и стопах ладонно-подошвенных поверхностях, межпальцевых промежутках обилие папул и пустул, окруженных ярко-гиперемированным воспалительным венчиком. У матери также отмечается зуд.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С каким заболеванием необходимо дифференцировать?

3. Назначьте лечение с учетом имеющего места осложнения;

4. Какие меры предпримете в домашнем очаге?

5. Нужно ли экстренное извещение на заболевшего?

Задача №10 
 На прием к детскому дерматологу обратилась женщина с ребенком 9 месяцев.

 ИЗ АНАМНЕЗА: Ребенок заболел 3 недели назад. Заболевание началось с появления  узелков и пузырьков на коже верхних конечностей и туловище, сопровождающиеся интенсивным зудом. Педиатром диагностирован аллергический дерматит и назначено лечение (тавегил и адвантан).  Эффекта от лечения нет. Ребенок  прерывисто спит , беспокоится ночной зуда,  последние сутки на коже появились гнойнички. Поднялась  температура тела до 39С. У матери ночной зуд кожи.
 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Кожный процесс носит распространенный характер  с преимущественной локализацией на  животе, в межпальцевых промежутках кистей и стоп. На протяженных участках парные узелковые и пузырьковые высыпания, кровянистые корочки, экскориации, обилие пустул, окруженных ярко гиперемированным воспалительным венчиком. 

Задание:

1. Ваш диагноз.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Особенности клинических проявлений данного заболевания у детей.

4. С каким заболеванием необходимо провести дифференциальную диагностику?

5. Назначьте лечение. Выпишите рецепты.

ЧастьII ИНФЕКЦИОННЫЕ И ПАРАЗИТАРНЫЕ БОЛЕЗНИ
Эталоны ответов 

1. Пиодермии. Чесотка

Ответ на задачу №1
1.Поставьте диагноз.

Фурункул в области носогубного треугольника. 

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Это глубокая стафилодермия, характеризующаяся гнойно-некротическим воспалением волосяного фолликула, окружающих тканей с самоограничивающим характером процесса за счет грануляционной ткани. 

Фурункул одиночный, в области носогубного треугольника; отток крови идет в синусы мозга, поэтому возможен синус – тромбоз. Кроме обработки области фурункула хирургических вмешательств, не должно быть. После выдавливания гнойничка образовалась глубокая пустула в виде болезненного узловатого инфильтрата, с увеличением регионарных лимфоузлов. Это глубокая стафилодермия с острым течением. 

3.Осложнения данного заболевания:

Самым грозным осложнением фурункулов в области лица (носогубного треугольника) является синус – тромбоз, образование карбункулов, абсцессов. 

4.Лечение данного заболевания.

Госпитализация в хирургическое стоматологическое отделение. 

Назначение β-лактамазоустойчивых антибиотиков (кефзол, цефтриаксон, сумамед и др.), витаминов В1, В6, В12, аскорутина, лактофильтрума 3т.х 2р/день 10 дней, телфаста 180 1т. 1 раз через день, ликопида 10мг 1 раз/день 10 дней.,

 Наружная терапия: хирургическая обработка (без сечения тканей). Вначале обрабатывают 3%раствором перекиси водорода и анилиновым красителем. Затем наносят  мазь Вишневского, чистый ихтиол с последующим накладыванием мазевых повязок с фуцидином.

 Rp.: Ceftriaxoni 1.000.000 ЕД

Ds. №10

S. по 1млн. ЕД в/м 1 раз в день до 10 дней

Rp.: Licopidi 10мг

Ds. №10

S. по 10мг 1 раз/день 10 дней

Rp.: Ascorutini 0,02

Ds. По 1т. х 3 раза/день до 1 месяца
5.Прогноз
При консервативном лечении благоприятный. Хирургическое вмешательство не показано. Может развиться синустромбоз и летальный исход.
Ответ на задачу №2
1.Поставьте диагноз.

Фурункулез (глубокий хронический пиодермит).

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Это глубокая стафилодермия с хроническим рецидивирующим течением на фоне сахарного диабета. Повышение сахара в крови является хорошей питательной средой для стафилококков. 

Выделяемые золотистым стафилококком некротоксин и др. являются значимым фактором в патогенезе данного заболевания. Возникают глубокие поражения устьев волосяных фолликулов, с образованием некротического стержня, последующим его отторжением, изъязвлением и образованием рубца. Процесс носит хроническое рецидивирующее течение, на протяжении нескольких месяцев или лет. 

Появление новых фурункулов обусловлено иммунным дефицитом. 

3.Лабораторные методы для постановки диагноза.

Кровь на ВИЧ, РМП (реакция микропреципитации), ИФА (иммуноферментный анализ), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации) на сифилис.

4.Лечение данного заболевания:

А) иммунотерапия (после исследования иммунного статуса больной). 

Б) Антибиотикотерапия: таваник 0,5 1 раз/день 5 дней с лактофильтрумом 3т х 2р/день 7 дней за 2 часа до еды (выполняет роль сорбента и пребиотика). Полиоксидоний в/мышечно 6мг до №10 (иммунокорректор ).Vit E 1кап х3р/день. Diflucan 150 мг (профилактически) 1 раз. Вильпрофен 500мг 3раза в сутки - 12 дней. Клоксациллин по 500мг 4р/с. . Клиндамицин 150 мг/сут и др. Наружно: чистый ихтиол, фуцидин крем, хирургическая обработка 3% раствором перекиси водорода, стерильная повязка с гипертоническим раствором на область фурункула, раствор календулы на область, окружающую фурункул. 

5.Профилактика данного заболевания.

Фитоадаптогены, УФО облучения (терапевтическая доза), профилактическая обработка здоровой кожи спиртовым раствором элеутерококка, календулы, 2% салициловым спиртом.

Ответ на задачу №3
1.Поставьте диагноз:

Фурункулез (глубокий хронический пиодермит).

2.Этиология и патогенез данного заболевания:

Это глубокая стафилодермия с хроническим рецидивирующим течением на фоне сахарного диабета. Повышение сахара в крови является хорошей питательной средой для стафилококков. 

Золотистый стафилококк выделяет некротоксин, который, является значимым фактором в патогенезе данного заболевания. Возникает глубокое поражение устья волосяного фолликула, с формированием некротического стержня, последующим его отторжением, образованием глубокой язвы и рубцеванием. Процесс носит хроническое рецидивирующее течение, на протяжении нескольких месяцев или лет. Появление новых фурункулов обусловлено иммунным дефицитом. 

3.План обследования больной:

Общий анализ крови, мочи, кровь на сахар, кровь на ВИЧ, РМП (реакция микропреципитации), иммунограмма, антибиотикограмма.

4.Лечение данного заболевания:

Антибиотики: таваник 0,5 1 раз/день 5 дней, или вильпрофен 500мг 3раза в сутки -12 дней, или клоксациллин по 500мг 4р/с, или клиндамицин 150 мг/сут и др.

Лактофильтрум 3т х2р/день 7 дней, за 2 часа до еды (выполняет роль сорбента и пребиотика). 

Diflucan150 мг (профилактически) однократно.

Полиоксидоний в/мышечно 6мг до №10 (иммунокорректор). Иммунотерапия желательна после консультации иммунолога. 

Вит E 1капс. х3р/день. 

Наружно: чистый ихтиол, фуцидин крем, обработка 3% раствором перекиси водорода, стерильная повязка с гипертоническим раствором на область фурункула, спиртовой раствор календулы на окружающую кожу. 

5. Рекомендации больной после проведения курса терапии:

Фитоадаптогены, УФО, профилактическая обработка здоровой кожи спиртовыми растворами элеутерококка, календулы, 2% салициловым спиртом.

Ответ на задачу №4
1. Поставьте диагноз 

Стрептококковый импетиго

2. Обоснование диагноза
  Диагноз поставлен на основании жалоб на субфебрильную температуру и обильные гнойничковые высыпания на лице, которые представлены везикулами и фликтенами с гнойно-гемморагическим содержимым и эрозий с гнойным с серозно-гнойным отделяемым. 

3. Проведите дифференциальную диагностику заболевания
С вульгарными импетиго, микробной экземой, контактно аллергическим дерматитом, экземой Капоши, герпетической инфекцией.

При вульгарном импетиго процесс распространенный с вовлечением других участков кожи, кроме поверхностного процесса вызванного стрептококком (серозного воспаления) вызванного стрептококком, имеется воспаление кожи вызванное патогенного стафилококка о чем свидетельствуют высыпания: глубокие фолликулярные пустулы, фликтены не скрываются,эрозии не обнажаются, их содержимое ссыхается в слоистые гнойные или гнойно-геморрагические корки, которые постепенно отслаиваются.
4. Методы общей терапии;
В случае упорного течения импетиго назначают общую терапию антибиотиками: линкомицин, гентамицин, цефтриаксон в возрастных дозах и другие. 

Иммунокорректоры: лейкопид, спленин, деринат местно в каплях и фитоадаптогены. 

5. Методы наружной терапии.
Исключить мытьё пораженной кожи (не мочить), диета с исключением легкоусваемых углеводов (сахара и др), здоровые участки кожи протирать антимикробными средствами 2% салициловый или борный спирт, баниоцин порошок, жидкость бетодин, настойкой календулы. Фликтены вскрывают, эрозии обрабатывают 2% фуксином или 1% метиленовым синим водным или баниоцином. Используют мази с антимикробным эффектом – фуцидиновая, гелеомициновая, гентамициновая, линкомициновая с пастой цинковой, баниоцин мазь.

Ответ на задачу №5
1.Поставьте диагноз.

Ангулярный стоматит (заеда), стрептококковое импетиго.

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Возникновению импетиго способствуют плохое содержание кожи, травматизация, мацерация кожи, а также при снижении иммунитета и сахарном диабете. Длительное охлаждение, уменьшение пото- и салоотделения кожи, сухость и нарушение целостности эпидермиса, перегревание и повышенное потоотделение с последующей мацерацией рогового слоя, ослабление кислой реакции кожи способствуют развитию пиодермии. Характеризуется высыпанием фликтен, окаймленных ободком гиперемии. Нередко покрышка фликтен разрывается с образованием поверхностных эрозий розово - красного цвета, отделяющих обильный экссудат. Экссудат, как и содержимое фликтен, быстро подсыхает с образованием медово - желтых корок, после отпадения которых обнаруживаются розовые пятна, вскоре исчезающие. При прогрессировании фликтены становятся множественными, могут сливаться в обширные очаги, покрытые массивными корками. Отмечается умеренный зуд или легкое жжение в очагах. Стрептококковое импетиго у ВИЧ инфицированных может закончиться летальным исходом.
3.Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

1) С герпетической инфекцией (простой и опоясывающий герпес). Для простого герпеса характерны группа пузырьков на воспаленной покрасневшей коже. Излюбленная локализация - губы, нос. Заболевание протекает тяжело у новорожденных, так как из-за гематогенной диссеминации могут поражаться внутренние органы и ЦНС. При первичной инфекции одним из проявлений может быть острый герпетический стоматит. В полости рта на языке, внутренней поверхности губ, реже на мягком и твердом небе, небных дужках и миндалинах появляются группы пузырьков на отечно-гиперемированном фоне. Пузырьки лопаются, образуются болезненные эрозии с остатками отслоившегося эпителия. 

Для опоясывающего герпеса характерно появление сгруппированных везикул (чаще вдоль межреберных нервов, по ходу лицевого, тройничного нервов). Содержимое везикул вскоре мутнеет, образуются пустулы, при вскрытии которых формируются эрозии, покрывающиеся корками.

2) С вульгарным импетиго, микробной экземой, герпетиформным дерматозом Дюринга, атопическим дерматитом, токсикодермиями, истинной экземой, кандидозом, микозами (микроспория, фавус).

4.План лечения.

Диета с исключением углеводов.

Антибиотики – сумамед 0,125 N6

Атигистаминные препараты – зиртек 0,01

Обработать пораженную кожу бриллиантовым зеленым, эрозии обрабатывать водными растворами анилиновых красителей (фукорцин, генцианвиолет, метиленовый синий), временно исключить водные процедуры и массаж.

Флорадофилус 1капс в день (про- и пребиотик).

Rp: Tab “Sumamed” 0,125 N6


     D.S. внутрь по 1 таблетке 1 раз в день

Rp: Sol. “Zyrtec” 20 ml

     D.S. Внутрь по 10 капель 1 раз в день

Rp: Ing Fucidini 15 г

       D.S: наружно на пораженные участки.

5. Профилактика  

Дача фитоадаптогенов,  купание в соленых озерах, и УФО облучение в лечебных дозах.
Ответ на задачу № 6
1.Поставьте диагноз.

Стрептококковое импетиго

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Стрептококковое импетиго относится к поверхностным пиодермитам (стрептодермии), т.е. это - стрептококковая инфекция кожи. Болезнь часто рецидивирует у детей с иммунодефицитом, авитаминозами, больных сахарным диабетом. У ВИЧ - инфицированных детей может быть причиной летального исхода. Смерть наступает при низком содержании Т-лимфоцитов (порядка 200-100 клеток).

3.Разновидности данного заболевания.

Одной из разновидностей стрептококкового импетиго является ангулярный стоматит (заеда). При гипорибофлавинозе (недостаточность витамина В2) клинически появляется заеда, сухость языка, язык ярко–красного цвета и себорейный дерматит. Заеда встречается при сифилисе. Больные с заедами подлежат обследованию на сифилис и ВИЧ. К разновидности стрептококкового импетиго также относят щелевидное импетиго, локализующееся в кожных складках: за ушными раковинами, вокруг носа. Буллезное импетиго отличается большими размерами пузыря. Кольцевидное импетиго – образуется при выраженном центробежном росте очага, когда в центре кожа уже эпителизируется, а вокруг сохраняются фликтены. Сифилоподобное импетиго локализуется в области гениталий и ягодиц, напоминает сифилитические папулы;  поверхностный панариций - импетиго задних валиков ногтей.

4.Методы диагностики:

забор крови на ИФА (иммуноферментный анализ), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), РМП (реакция микропреципитации), ВИЧ. 

5.Лечение данного заболевания:

диета с ограничением углеводов, исключением сахара и сладостей.

назначение вит.В2, аскорутина.

антибиотики местно в виде мазей  фуцидина,гентамициновой, линкомициновой, цинковой пастой; мази Скин – Кап; анилиновые красители – 1% водный раствор метиленового синего, фукорцина, фуксина.

осмотр кожных покровов детей в детском саду (контактных в группе). Дезинфекция посуды, ее обезжиривание. 

Rp.: Sol. Methileni cоerulei 1%-50,0

Ds. Для обработки кожи и слизистой полости рта 1-2р. в день

Rp.: Ung. Skin-Сap 15,0

Ds. Мазь для обработки эрозий на щеках

Rp.:Ung. Fucidini 15,0

Ds. Мазь фуцидина на лицо 2р. в день

Ответ на задачу №7 
1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

Стрептококковое импетиго

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

· С герпетической инфекцией (простой и опоясывающий герпес). Для простого герпеса характерны группа пузырьков на воспаленной покрасневшей коже. Излюбленная локализация - губы, нос. Заболевание протекает тяжело у новорожденных, так как из-за гематогенной диссеминации могут поражаться внутренние органы и ЦНС. При первичной инфекции одним из проявлений может быть острый герпетический стоматит. В полости рта на языке, внутренней поверхности губ, реже на мягком и твердом небе, небных дужках и миндалинах появляются группы пузырьков на отечно-гиперемированном фоне. Пузырьки лопаются, образуются болезненные эрозии с остатками отслоившегося эпителия. 

· Для опоясывающего герпеса характерно появление сгруппированных везикул (чаще вдоль межреберных нервов, по ходу лицевого, тройничного нервов). Содержимое везикул вскоре мутнеет, образуются пустулы, при вскрытии которых формируются эрозии, покрывающиеся корками.

· С вульгарным импетиго, микробной экземой, герпетиформным дерматозом Дюринга, атопическим дерматитом, токсикодермиями, истинной экземой, кандидозом, микозами (микроспория, фавус).
3. Методы обследования;

забор крови на ИФА (иммуноферментный анализ), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), РМП (реакция микропреципитации), ВИЧ., развернутый анализ крови, мочи, иммунограмма.

4. Лечение данного заболевания:

1. диета с ограничением углеводов, исключением сахара и сладостей.

2. назначение вит.В2, аскорутина.

3. антибиотики местно в виде мазей  фуцидина,гентамициновой, линкомициновой, цинковой пастой; мази Скин – Кап; анилиновые красители – 1% водный раствор метиленового синего, фукорцина, фуксина.

4. осмотр кожных покровов детей в детском саду (контактных в группе). Дезинфекция посуды, ее обезжиривание. 

Rp.: Sol. Methileni cоerulei 1%-50,0

Ds. Для обработки кожи и слизистой полости рта 1-2р. в день

Rp.: Ung. Skin-Сap 15,0

Ds. Мазь для обработки эрозий на щеках

Rp.:Ung. Fucidini 15,0

Ds. Мазь фуцидина на лицо 2р. в день

5. Профилактика.

 Дача фитоадаптогенов,  купание в соленых озерах, и УФО облучение в лечебных дозах.

Ответ на задачу №8 

1. Поставьте диагноз. Проведите его обоснование 

Чесотка, осложненная вульгарным импетиго.

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания.

а) С псевдочесоткой (чесотка зудневая животных) - развивается при попадании на кожу человека клещей от животных или птиц, которые кусают кожу человека, но не паразитируют в ней. 

б) С чесоткой зерновой, вызываемой пузатым клещом, обитающим в прелой соломе. 

в) С тромбидиазом, нейродермитом, почесухой.

3. Назначьте лечение с учетом имеющего место осложнения

· Раствор бензилбензоата 20%. Для взрослых в виде мази или водно-мыльной эмульсии. Наносить по 10 минут 2 раза в день (3-4 дня по необходимости). Баня (утро, вечер) со сменой нижнего белья.

Rp: Ing Benzilbenzoati 20,0

       Saponis viridis 3,0

       Aq. Fontanae ad 200,0

       M.D.S. Наружное.

· Спрегаль аэрозоль однократно, не мыть кожу 16 часов; через 4 дня повторить лечение.

· Серная мазь 33%, 2 раза в день. Для взрослых 5 дней, 6-ой день баня. Детям 5%, 10%, 15%, 20% в зависимости от возраста.

·  Для детей до 1 года - мазь Вилькинсона с дегтярной пастой 2 раза в день, 5 дней, 6-ой день баня.

Метод Демьяновича проводят 60% раствором натрия тиосульфата (раствор ОТВЕТ №1) и 6% раствором  хлористоводородной кислоты, или 18% раствором разбавленной хлористоводородной кислоты – это раствор ОТВЕТ №2. Вначале дважды в течение 10 минут втирают во все участки раствор ОТВЕТ №1 (с 10-минутным интервалом), а затем втирают раствор ОТВЕТ №2 (по 5 минут с 5-минутным интервалом, 2 раза ) Нельзя смывать раствор. Мыть перчатки после каждой химической реакции 2 разных растворов. Белье нательное и постельное сменить в первый день лечения. 5 дней больных не мыть.

Детям применять соответственно 40% раствор тиосульфата натрия и 4% хлористоводородной кислоты.

· Медифокс . Применяют наружно в виде свежеприготовленной 0,4% водной эмульсии. Для получения эмульсии, содержимое 4 ампул или 1 флакона Медифокса добавляют к 100 мл воды комнатной температуры, или готовят соответствующее разведение из расфасованного в бутыли препарата. Эмульсию следует наносить руками, втирая в кожные покровы тела, начиная с верхних конечностей, затем туловище и нижние конечности. Не подлежат обработке лицо, волосистая часть головы и шея. Лечение проводят 1 раз в сутки на ночь в течение тpex дней. На четвертый день проводят мытье, смену нательного и постельного белья. На одно втирание расходуемся 8 мл, на курс лечения 24 мл препарата.

4. Какие меры предпримите в данном очаге?

Важнейшими противоэпидемическими мероприятиями являются ранняя диагностика чесотки, выявление и одновременное лечение всех контактных лиц; своевременная тщательная дезинфекция одежды, нательного и постельного белья, мебели и других предметов обихода.

5. Какой номер формы  экстренное извещение.

Форма 089 /у.

Ответ на задачу №9 
1. Поставьте диагноз. 

Чесотка. Множественная доброкачественная лимфоплазия.

2. Дифференциальная диагностика 

а) С псевдочесоткой (чесотка зудневая животных) - развивается при попадании на кожу человека клещей от животных или птиц, которые кусают кожу человека, но не паразитируют в ней. 

б) С чесоткой зерновой, вызываемой пузатым клещом, обитающим в прелой соломе. 

в) С тромбидиазом, нейродермитом, почесухой.

3. Лечение данного заболевания с учетом имеющего места осложнения

· Раствор бензилбензоата 20%. Для взрослых в виде мази или водно-мыльной эмульсии. Наносить по 10 минут 2 раза в день (3-4 дня по необходимости). Баня (утро, вечер) со сменой нижнего белья.

Rp: Ing Benzilbenzoati 20,0

       Saponis viridis 3,0

       Aq. Fontanae ad 200,0

       M.D.S. Наружное.

· Спрегаль аэрозоль однократно, не мыть кожу 16 часов; через 4 дня повторить лечение.

· Серная мазь 33%, 2 раза в день. Для взрослых 5 дней, 6-ой день баня. Детям 5%, 10%, 15%, 20% в зависимости от возраста.

·  Для детей до 1 года - мазь Вилькинсона с дегтярной пастой 2 раза в день, 5 дней, 6-ой день баня.

Метод Демьяновича проводят 60% раствором натрия тиосульфата (раствор ОТВЕТ №1) и 6% раствором  хлористоводородной кислоты, или 18% раствором разбавленной хлористоводородной кислоты – это раствор ОТВЕТ №2. Вначале дважды в течение 10 минут втирают во все участки раствор ОТВЕТ №1 (с 10-минутным интервалом), а затем втирают раствор ОТВЕТ №2 (по 5 минут с 5-минутным интервалом, 2 раза ) Нельзя смывать раствор. Мыть перчатки после каждой химической реакции 2 разных растворов. Белье нательное и постельное сменить в первый день лечения. 5 дней больных не мыть.

Детям применять соответственно 40% раствор тиосульфата натрия и 4% хлористоводородной кислоты.

· Медифокс . Применяют наружно в виде свежеприготовленной 0,4% водной эмульсии. Для получения эмульсии, содержимое 4 ампул или 1 флакона Медифокса добавляют к 100 мл воды комнатной температуры, или готовят соответствующее разведение из расфасованного в бутыли препарата. Эмульсию следует наносить руками, втирая в кожные покровы тела, начиная с верхних конечностей, затем туловище и нижние конечности. Не подлежат обработке лицо, волосистая часть головы и шея. Лечение проводят 1 раз в сутки на ночь в течение тpex дней. На четвертый день проводят мытье, смену нательного и постельного белья. На одно втирание расходуемся 8 мл, на курс лечения 24 мл препарата.

4. меры предосторожности в домашнем очаге 
Важнейшими противоэпидемическими мероприятиями являются ранняя диагностика чесотки, выявление и одновременное лечение всех контактных лиц; своевременная тщательная дезинфекция одежды, нательного и постельного белья, мебели и других предметов обихода.

5. экстренное извещение на заболевшего:

 Форма 089 \у.

Ответ на задачу №10
1.Поставьте диагноз.

Чесотка, осложненная вульгарным импетиго.

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Заболевание вызвано чесоточным клещом Sarcoptes scabiei hominis, являющимся внутрикожным паразитом человека. Чесоточные клещи имеют овальную черепахообразную форму. Размеры самки около 0,3мм в длину и 0,25мм в ширину, Размеры самца меньше. Клиническую картину заболевания определяют самки, так как самцы, оплодотворив их на поверхности кожи человека (хозяина), скоро погибают. Оплодотворенные самки проделывают в эпидермисе и на границе с ростковым слоем чесоточные ходы, где откладывают яйца. В покрышке ходов самки прогрызают 2 «вентиляционные шахты» для доступа воздуха к отложенным яйцам и последующего выхода личинок, которые вылупляются из яиц через 3-5 дней. Постэмбриональное развитие клеща имеет несколько стадий и длится в среднем 3-7 дней. Длительность жизни клеща вне тела человека от 5 до 14 дней. Заражение чесоткой происходит при передаче клеща от больного человека здоровому посредством контакта или опосредованно( через предметы, которыми пользовался больной, одеждой, постельное белье). Нередко заражение происходит при половом контакте, что послужило включить чесотку в группу болезней, передаваемых половым путем. Значительно реже заражение возможно при уходе за больным, массаже. В детских коллективах заболевание может передаваться через мягкие игрушки, письменные принадлежности, спортивный инвентарь. Заражение также может произойти в душевых, банях, поездах и других общественных местах при условии нарушения санитарного режима. К факторам, способствующим распространению чесотки, относят также повышенную миграцию населения, самолечение. 

Гистологически - чесоточный ход располагается в основном в роговом слое, только слепой конец достигает росткового слоя эпидермиса или проникает в него. Здесь находится самка клеща. В этом участке развивается межклеточный отек, за счет которого образуется небольшой пузырек. При норвежской чесотке отмечается гиперкератоз, частичный паракератоз, имеется обилие чесоточных ходов, расположенных в 5- 8 слоев и содержащих оболочки яиц, личинок и нимф, а в более глубоких слоях и клещей, которые иногда обнаруживаются и в шиповатом слое эпидермиса.

3.Особенности клинического течения у детей.
А) У детей кожа тонкая, поэтому происходит обсеменение. Высыпания локализуются на волосистой части головы, ладонях и подошвах, поражаются ногтевые пластинки, роговица глаза, кожа особенно кистей и стоп, с множеством «ходов».

Б) В силу дефицита иммунитета детского организма, несовершенства вилочковой железы и в целом иммунной системы, возможны осложнения: глубокий фолликулит, вульгарное импетиго, чесоточная эктима.

В) Противочесоточные средства назначаются в меньших дозах, чем у взрослых. 

4.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

1) С псевдочесоткой (чесотка зудневая животных) - развивается при попадании на кожу человека клещей от животных или птиц, которые кусают кожу человека, но не паразитируют в ней. 

2) С чесоткой зерновой, вызываемой пузатым клещом, обитающим в прелой соломе. 

3) С тромбидиазом, нейродермитом, почесухой.

5.Лечение данного заболевания. 

1) Раствор бензилбензоата 20%. Для взрослых в виде мази или водно-мыльной эмульсии. Наносить по 10 минут 2 раза в день (3-4 дня по необходимости). Баня (утро, вечер) со сменой нижнего белья.

Rp: Ing Benzilbenzoati 20,0

       Saponis viridis 3,0

       Aq. Fontanae ad 200,0

       M.D.S. Наружное.

2) Спрегаль аэрозоль однократно, не мыть кожу 16 часов; через 4 дня повторить лечение.

3) Серная мазь 33%, 2 раза в день. Для взрослых 5 дней, 6-ой день баня. Детям 5%, 10%, 15%, 20% в зависимости от возраста.

4) Для детей до 1 года - мазь Вилькинсона с дегтярной пастой 2 раза в день, 5 дней, 6-ой день баня.

Метод Демьяновича проводят 60% раствором натрия тиосульфата (раствор №1) и 6% раствором  хлористоводородной кислоты, или 18% раствором разбавленной хлористоводородной кислоты – это раствор №2. Вначале дважды в течение 10 минут втирают во все участки раствор №1 (с 10-минутным интервалом), а затем втирают раствор №2 (по 5 минут с 5-минутным интервалом, 2 раза ) Нельзя смывать раствор. Мыть перчатки после каждой химической реакции 2 разных растворов. Белье нательное и постельное сменить в первый день лечения. 5 дней больных не мыть.

Детям применять соответственно 40% раствор тиосульфата натрия и 4% хлористоводородной кислоты.

5) Медифокс . Применяют наружно в виде свежеприготовленной 0,4% водной эмульсии. Для получения эмульсии, содержимое 4 ампул или 1 флакона Медифокса добавляют к 100 мл воды комнатной температуры, или готовят соответствующее разведение из расфасованного в бутыли препарата. Эмульсию следует наносить руками, втирая в кожные покровы тела, начиная с верхних конечностей, затем туловище и нижние конечности. Не подлежат обработке лицо, волосистая часть головы и шея. Лечение проводят 1 раз в сутки на ночь в течение тpex дней. На четвертый день проводят мытье, смену нательного и постельного белья. На одно втирание расходуемся 8 мл, на курс лечения 24 мл препарата.
2. Грибковые заболевания

Задача №1
На прием к врачу обратилась мать с ребенком 10 лет.

Жалобы: на высыпания в пахово-бедренных и в подмышечных складках, сопровождающиеся зудом. Трещины в углах рта. 

Анамнез: С раннего детства ребенок страдает ожирением, повышенной потливостью. Два месяца назад перенес ангину, по поводу которой получал антибиотики широкого спектра действия. При осмотре ребенок повышенного питания. Кожные покровы влажные, из-за повышенной потливости. Локальный статус:  Процесс носит распространенный характер, представлен отечными пятнами, ярко-красными, расположенными симметрично в крупных складках: пахово-бедренных и подмышечных. Представлен эритематозно-отечными очагами застойно-ливидной окраски с четкими фестончатыми краями, окаймленные подрытым венчиком отслаивающегося эпидермиса. На этом фоне имеются везикулы, серопапулы, эрозии с мокнутием. Поверхность эрозий гладкая, блестящая, местами мацерированная, с белесоватым налетом. В углах рта кожа гиперемирована, мацерированная, влажная, покрыта белым, легко снимающимся налетом, после удаления которого обнажается красная гладкая эрозированная поверхность.

При осмотре полости рта на слизистой щек белесоватый «творожистый» налет, легко снимающийся шпателем. 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите дифференциальную диагностику;

3. Врачей каких специальностей привлечете к обследованию этого больного?

4. Какие лабораторные исследования необходимо назначить?

5. Методы лечения и профилактики.

Задача №2
На прием к врачу обратилась мать с девочкой 7 лет, с жалобами на боли и зуд в межпальцевых складках, обилие пузырьков на стопах. 

Анамнез: Болеет около 5 лет. В 2 года девочка посетила общественную баню, после чего появились зуд стоп и обилие пузырьков. Лечение 2% настойкой йо​да без эффекта. Из перенесенных заболеваний отмечает простудные, гастрит. Находится на учете у гастроэнтеролога, по поводу гастродуоденита.

Локальный статус: Стопы отечны. В межпальцевых складках отмечается маце​рация и шелушение эпидермиса, пузыри, эрозии с нависающими обрывками эпидермиса по периферии. Эритема, отечность захватывают большую часть стопы.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

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

3. Дифференциальный диагноз;

4. Современные методы лечения;

5. Профилактика.

Задача №3 

На прием к врачу обратился подросток, 14 лет, спортсмен, с жалобами на зуд кожи стоп, потертости после туристического похода.

Анамнез: Заболевание связывает с перегреванием. После длительного похода, сняв кроссовки, обнаружил потертости и опрелость в межпальцевых складках стоп, сопровождающиеся зудом и жжением. Подобные воспалительные явления больной отмечал и ранее, но они были выражены не столь резко. Больной поль​зуется общественной баней, страдает плоскостопием, часто ходит в походы. 

Локальный статус: Процесс локализуется в межпальцевых складках обеих стоп с переходом на сгибательные поверхности пальцев и тыл стопы. Отчетливо видны эрозии, отслаивающийся, набухший роговой слой эпидермиса. На коже подошв - мелкие эрозии, с явлениями мокнутия, на своде стоп - сгруппированная пузырьковая сыпь по типу «саговых зерен», выраженное шелушение.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Современные методы лечения;

4. Меры профилактики;

5. Прогноз на будущее.

Задача №4
На прием к педиатру обратилась мама с ребенком 6 лет.

Жалобы на появление очагов облысения на волосистой части головы и красные пятна на коже рук, незначительный зуд.

Анамнез: Со слов матери 2 недели назад у ребенка появились очаги облысения на волосистой части головы и пятна красного цвета на коже рук. У второго ребенка 4-х лет также отмечаются подобные высыпания. Имеются домашние животные: кошка и собака.

Локальный статус: На коже предплечий несколько эритематозных очагов округлой формы с четкими границами. В центре очагов сероватые чешуйки, по периферии - валик из слившихся корочек, папул, пузырьков. На волосистой части головы в теменной и затылочной областях два очага облысения 2 и 2,5 см  в диаметре. Кожа в очагах покрыта серыми асбестовидными чешуйками, волосы обломаны на уровне 4-6 мм, имеют беловатый чехлик. Дети посещают детский сад.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз;

2. Лабораторная диагностика данного заболевания.
3. Этиология и пути передачи данного заболевания.
4. Диагностика и профилактика данного заболевания.
5. Лечение данного заболевания.
Задача №5
На прием к врачу обратился ребенок 11 лет, школьник, с жалобами на незначительный зуд и высыпания на гладкой коже лица и груди. 

Анамнез: Заболевание возникло осенью, когда родители заметили несколь​ко круглых очагов на коже груди и лица. Ребенок, по свидетельству родителей, очень любит животных (кошек, собак) и, отдыхая летом у бабушки в сельской местности, неоднократно играл с ними. В прошлом не лечился. Весной перенес ОРЗ. Сопутствующих заболеваний не имеет.

Локальный статус: На коже лица, предплечий, груди, живота сформированы несколько эритематозных очагов круглой формы, покрытых сероватыми чешуйками. Края очагов четкие, слегка приподняты, представлены мелкими пу​зырьками и серозными корочками. На волосистой части головы несколько оча​гов алопеции диаметром до 5 см с «пеньками» волос и эритемы в очагах.
Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Дополнительные методы обследования;

4. Лечение;

5. Прогноз.

Задача №6
 На прием  к детскому дерматологу обратилась мать с ребенком 6 летним ребенком.

 Жалобы на высыпания на коже лица и очаг облысения  на волосистой части головы.

 ИЗ АНАМНЕЗА:  неделю назад мать увидела розовые шелушащиеся пятна на коже лица и очаг облысения на волосистой части головы. Три недели назад девочка принесла домой уличного котенка. Котенка вымыли  и оставили жить в доме. Ребенок посещает детский сад.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: На коже лица 3 очага поражения округлой формы. В центре очаги покрыты сероватыми чешуйками, по периферии валик из слившихся пузырьков, корочек, папул. На волосистой части головы в затылочной области очаги облысения на уровне 4-6 мм и имеют беловатый чехлик у основания.

 Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз

2. Какие инструментальные и лабораторные исследования необходимы, провести для подтверждения диагноза?

3. Этиология и патогенез заболевания.

4. Дифференциальный диагноз данного дерматоза.

5. Составьте план лечебно-профилактических мероприятий.

Задача№7
 На прием к врачу обратилась мать с ребенком 6 лет.

 Жалобы на появление очагов облысения на голове и пятен на коже рук, незначительный зуд.

 ИЗ АНАМНЕЗА: Две недели назад у ребенка появились очаги облысения на волосистой части головы и пятна красного цвета на коже рук. Подобные высыпания отмечаются у 4-х лестней сестры. Имеются домашние животные - кошка и собака. Ребенок посещает детский сад.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС:

 На коже предплечий несколько эритематозных очагов округлой формы, с четкими границами, диаметром до 2 см. В центре очаги покрыты сероватыми чешуйками, по периферии валик из слившихся корочек, папул, пузырьков. На волосистой части головы , в теменной и затылочной областях, два очага облысения до 2,5 см. в диаметре, покрытые серыми асбестовидными чешуйками. Волосы в очагах обломаны на уровне 4-6 мм, окружены беловатым чехликом.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для подтверждения      диагноза?

3. Этиология заболевания. Пути передачи болезни.

4. Проведите дифференциальную диагностику данного дерматоза.

5. Наметьте план лечебных и профилактических мероприятий.

Задача №8
На прием к врачу обратился молодой человек 18 лет, студент, с жалобами на наличие бурых пятен в области шеи, груди, спины, легкий периодический зуд.

Анамнез: Болеет около 3-х лет, впервые обратил внимание на пятна, кото​рые появились летом после пребывания на море. На первых порах они были единичными, за медицинской помощью не обращался. Ничем не болел. В последнее время количество пятен постепенно увеличивается. 

Локальный статус: Сыпь носит распространенный характер, занимает верхнюю половину туловища, шею. Представлена бурыми пятнами различных очерта​ний, некоторые из них сливаются в более крупные. Поверхность их покрыта отрубевидными чешуйками. При обработке кожи 3% настойкой йода отмечает​ся интенсивное их прокрашивание. На отдельных участках кожи наблюдается депигментированные пятна округлой формы, величиной с 1-2 копеечную монету.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите обоснование диагноза;

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

4. Лечение;

5. Методы профилактики.

Задача №9
К врачу дерматовенерологу обратился подросток 16 лет с жалобами на наличие  розовых и бурых  пятен на коже шеи и груди.

ИЗ АНАМНЕЗА: Считает себя больным в течение года. Заметил на коже груди небольшие коричневые пятна. Сначала пятна были единичными и не беспокоили. Со временем пятен стало больше, они увеличились в размере. После загара на  их месте остались белые пятна. Обратился к врачу по месту жительства. Было назначено притирание салициловым спиртом. После лечения наступило улучшение, но весной пятна появились вновь. Из сопутствующих заболевании отмечает вегетоневроз, повышенную потливость. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс носит распространенный характер, локализуется на коже верхней половины туловища и шее. Высыпания представлены розовыми и желто- коричневыми пятнами с тенденцией к слиянию, покрытыми отрубевидными чешуйками. На шее единичные депигментированные пятна, сливающиеся между собой.

Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие инструментальные и лабораторные исследования можно  провести для подтверждения диагноза?

4. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания.

5. Составьте план лечения. Выпишите рецепты.

Задача №10 
 На прием детского дерматолога обратилась мать с ребенком 11 месяцев. С жалобами на поражение кожи обеих стоп, особенно фалангов 1, 2, 3, 4., всех межпальцевых промежутков  и 1 4 ногтевых пластинок, пораженных тотально. 

Из анамнеза: Девочка ходит с 10 месяцев, любит плавать в бассейне, который посещает с рождения и  очень любит одевать обувь старших. В квартире матери(парикмахера) всегда  много клиентов и съемной обуви. Заболевание началось с покраснения и шелушения кожи стоп в области фаланг, ногти 1. и 4 ногтевых пластинок начали желтеть и разрушаться со свободного края с 3 месяцев. Лечение проводили  «Элокомом», что привело к ухудшению кожного процесса, зуд постоянно усиливается, становится нестерпимым. Ребенок постоянно плачет, расчесывает пальчики стоп.

Локальный статус: кожный процесс ограничен кожей обеих стоп, преимущественные изменения кожи фаланг и  межпальцевых промежутков. На покрасневшей отечной коже фаланг (1, 2, 3, 4) обеих стоп имеются пузырьковые высыпания, мокнутие, эрозии, серозно - кровянистые корки, обилие трещин особенно в межпальцевых промежутках с отслоением эпидермиса и его обрывками по краям эрозий. Ногтевые пластинки изменены 1 и 5 фаланг, желтые, утолщение  с продольными трещинками, края изъедены, обломаны, подногтевой гиперкератоз. Воспалены околоногтевые валики, отечнее, без отделяемого из них. 

При микроскопическом исследование чешуек межпальцевых промежутков и ногтей 1, 5 обнаружены: мицелий гриба в посеве  Trichoph mentagrafites interdigitalis
Задание:

1. Поставьте диагноз?

2. Какие показаны исследования?

3. Проведите дифференциальную диагностику.

4. Методы лечения.

5. Профилактика.

Задача №11
На прием к дерматовенерологу обратился подросток  16 лет с жалобами на высыпания в области подошв, в межпальцевых складках стоп, сопровождающиеся зудом.

 ИЗ АНАМНЕЗА: Около года назад заметил шелушение кожи в межпальцевых складках стоп. Спустя некоторое время на коже межпальцевых складок стали появляться трещины, беспокоил зуд.  В течение последней недели появились пузырьки на подошвах.

 Больной активно занимается спортом, посещает бассейн, спортзал, пользуется сауной. Носит постоянно спортивную обувь(кроссовки).

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС:  Кожный процесс ограничен кожей  стоп.В межпальцевых складках стоп шелушение. В четвертой межпальцевой складке на фоне отека и эритемы трещина, окаймленная рогом отслаивающегося эпидермиса. На своде стоп величиной с горошину пузырьки с прозрачным содержимым, покрышки пузырьков плотные.

 ВОПРОСЫ: 

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. С чем можно дифференцировать данный дерматоз?

4. Методы общей и наружной терапии. Выпишите рецепты.

5. Меры общей и личной профилактики.

Задача №12
На прием к дерматологу пришла жительница Средней Азии с пятилетним внуком с жалобами на выпадение волос и шелушение кожи волосистой части головы, похудение ребенка на 5 кг.

Анамнез:

Болеет третий месяц. Мальчик был в контакте с бабушкой с заболеванием кожи волосистой части головы. Диагноз не установлен, так как бабушка за медицинской помощью не обращалась. От ребенка исходит неприятный амбарный запах.

Локальный статус:

Поражена кожа и волосы головы. Выражено тотальное покраснение и шелушение кожи волосистой части головы, волосы серые, тусклые, обламываются. Микроскопическое исследование чешуек головы и волос не проводилось.

Задание:

1. Какой ваш предположительный диагноз.

2. С какими заболеваниями следует дифференцировать?

3. Какие необходимы дополнительные методы обследования?

4. Лечение ребенка.

5. Диспансеризация.

Задача №13
К педиатру обратился подросток 14 лет с жалобами на появление узла на

коже подбородка.

Анамнез: Заболел 2 недели назад, когда на коже подбородка появился плотный узел. Занимался самолечением. Смазывал узел настойкой йода. Улучшения не отмечал. Свое заболевание связывает с чисткой лошади во время каникул в деревне.

Локальный статус: На подбородке узел округлой формы, плотной консистенции. На поверхности узла множество пустул. При надавливании на узел выделяются капельки жидкого гноя. Волосы легко удаляются. Подчелюстные лимфоузлы увеличены до размеров крупной горошины, болезненны при пальпации, мягкой консистенции, с окружающими тканями не спаяны.

Задание:

1. Поставьте диагноз

2. Тактика врача педиатра в плане дальнейшего лечения и ведения больного.

3. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза

4. Лечение данного заболевания

5. Профилактика данного заболевания.

Задача №14
На прием к дерматологу обратился подросток 15лет с жалобами на высыпания в паховых складках, болезненность в полости рта при глотании  пищи.

 ИЗ АНАМНЕЗА: Считает себя больным в течение двух месяцев, когда впервые появились высыпания на слизистой языка  и щек белого цвета и высыпания в паховой области. За медицинской помощью больной не обращался, самостоятельно не лечился. Вскоре  появилось ощущение дискомфорта, а затем и болезненности в полости рта, связанные с приемом пищи. Из сопутствующих заболеваний отмечает бронхиальную астму, по поводу которой получает глюкокортикостероиды, гормонозависим.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс носит диссеминированный характер. Симметричный. Слизистые языка и щек гиперемирована, покрыта белым налетом, при снятии которого обнажается кровоточащая эрозия. Кожа в углах рта мацерирована, влажная, покрыта белым, легко снимающимся налетом, после удаления которого обнажается красная, гладкая, эрозированная поверхность. В паховых складках эрозии, резко ограниченные от окружающей кожи белым ободком отслаивающегося эпидермиса. Поверхность эрозий влажная, блестящая, синюшно-красного цвета. По периферии эрозий отсевы пузырьков и пустул.

 Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие лабораторные исследования  необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Этиология и патогенез заболевания.


4. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания.

5. Профилактика и лечения больного.

Эталоны ответов

2. Грибковые заболевания

Ответ на задачу №1
1. Поставьте диагноз;

Кандидоз кожи и слизистых

2. Проведите дифференциальную диагностику;

а) красным плоским лишаем, афтозным стоматитом.

б) пиодермией (ангулярным стоматитом), 

в) вторичными сифилидами, врожденным сифилисом с рубцами Робинсона Фурнье, диффузной папулезной инфильтрацией Гохзингера у детей. 

Кандидозный хейлит дифференцируют с атопическим, актиническим, метеорологическим хейлитом. Кандидоз складок кожи дифференцируют с эпидермофитией, рубромикозом гладкой кожи, истинной и акантолитической пузырчаткой, семейной доброкачественной пузырчаткой Гужеро-Хейли – Хейли, а также герпетиформным дерматозом Дюринга, атопическим дерматитом (поражение складок кожи), эритразмой, актиномикозом, токсикодермиями, и синдромом Стивенса – Джонсона.

3. Врачей каких специальностей привлечете к обследованию этого больного?

Эндокринолога, дерматовенеролога, педиатра, инфекциониста, иммунолога и врача лаборанта. 

4. Какие лабораторные исследования необходимо назначить?

а) микроскопическое исследование налета с полости рта и паховых складок. б) Проведение серологических реакций: РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммунный ферментный анализ), определение IgE против С. albicans; в) посев материала из складок и слизистой полости рта.

5. Методы лечения и профилактики.

Наружная терапия: метиленовый синий на слизистые и складки. Водный 5% тетраборат натрия (бура) в глицерине на язык, слизистую рта. Полоскания содовые, с раствором шалфея, ромашкой. Облепиховое масло на очаги поражения. На кожу складок – анилиновые красители –фукорцин. Крем Залаин 2р. в день. В случае стойкости процесса - внутрь Diflucan 50 мг в течение 1 недели ежедневно.

Устранение факторов, способствующих кандидозу. Диета с резким ограничением (даже исключением сладостей). Диета, богатая белками, витаминами В2, В6, С, РР. 

Ответ на задачу №2
1. Поставьте диагноз

Микоз стоп. Смешанная форма.

2. Дополнительные методы исследования

Показано микроскопическое  культуральное исследование чешуек кожи с целью обнаружения возбудителя. Развернутый анализ крови и  общий анализ мочи. Биохимический анализ крови с определением АЛТ, АСТ, трансаминаз. Кровь на ВИЧ и сифилис.

3. Дифференциальный диагноз.

А) Руброфитией, она не ограничивается поражением  стоп. Этим резко отличается от эпидермофитии. Возбудитель  распространяется за пределы стоп. Локализация   высыпаний  характерна на любых участках тела и лица, чаще на бедрах, ягодицах голенях, кожных складок и ногтей. Характерно поражение всех ногтевых пластинок стоп и кистей, в отличие от эпидермофитии, где поражены I и V фаланга и  межпальцевые складки между III, IV, V фалангами стоп. 

Б)псориазом

В)кератодермией

Г)дисгидротической экземой

Д)атопическим дерматитом

Е)красным плоским лишаем

Ж)герпетиформным дерматозом  Дюринга

З)вторичным сифилисом.

4. Современные методы лечения.

Лечение микозов стоп (эпидермофитии, рубромикоза) проводится комплексно. Оно состоит из 2х этапов: подготовительного и основного. На подготовительном этапе удаляются чешуйки и роговые наслоения в области стоп, что задерживает резорбцию лекарств. При этом используют кератолитические средства – отслойка по Ариевичу, на 2 суток под компрессную бумагу мазь на вазелине 82,0 с 12,0 салициловой кислоты, 6,0 молочной кислоты, а также можно препараты Дардия с 5% мочевиной и молочной кислот. Топик 10-10%мочевины. Крем Фореталь  с 10% мочевины. Аллпресан 3+ с 15% мочевины в виде аэрозоля  и комплексные эмоленты (удобна для нанесения на кожу стоп) ,после чего принимаются содо – мыльные ножные ванны, для удаления отслаивающегося эпидермиса стоп. 

Учитывая, что ногтевые пластинки не поражены, системные антимикотики (ламизил, орунгал, фунготербин) не показаны. Антимикотические средства в виде крема ламизил наружно, можно крем залаин или фунготербин, одновременно с анилиновыми красителями – краской Кастэлани (фукорцином) до 2х раз в сутки. 

5. Профилактика. 

Обработка обуви 10% раствором формалина, присыпки: чайного дерева для ног и обуви.

Должна заключаться в первую очередь в дезинфекции полов в банях, душевых установках, раздевальнях при плавательных бассейнах и спортивных залах в конце каждого рабочего дня (лучше всего кипятком или 1—2% хлорной известью). Вода в плавательных бассейнах подлежит обязательному хлорированию и регулярной смене; в идеале она должна быть проточной. Деревянные решетки необходимо исключить из обихода, заменив их резиновыми ковриками, легко поддающимися дезинфекционной обработке. На предприятиях, где условия работы требуют ежедневного душа, все рабочие должны быть обеспечены индивидуальными резиновыми или пластмассовыми тапочками. Подобными тапочками необходимо пользоваться также при посещении бань и плавательных бассейнов. Очень важно строго контролировать санитарное состояние маникюрных и педикюрных кабинетов с обязательной дезинфекцией инструментов после каждого клиента, проводить регулярные осмотры работников бань, плавательных бассейнов и душевых установок для исключения заболеваемости микозами стоп. Не следует пользоваться общей обувью, носками и чулками.

Ответ на задачу №3
1. Поставьте диагноз

Микоз стоп. Смешанная форма.

2. Дифференциальный диагноз.

А) Руброфитией, она не ограничивается поражением  стоп. Этим резко отличается от эпидермофитии. Возбудитель  распространяется за пределы стоп. Локализация   высыпаний  характерна на любых участках тела и лица, чаще на бедрах, ягодицах голенях, кожных складок и ногтей. Характерно поражение всех ногтевых пластинок стоп и кистей, в отличие от эпидермофитии, где поражены I и V фаланга и  межпальцевые складки между III, IV, V фалангами стоп. 
Б)псориазом

В)кератодермией

Г)дисгидротической экземой

Д)атопическим дерматитом

Е)красным плоским лишаем

Ж)герпетиформным дерматозом  Дюринга

З)вторичным сифилисом.
3. Современные методы лечения.

Лечение микозов стоп (эпидермофитии, рубромикоза) проводится комплексно. Оно состоит из 2х этапов: подготовительного и основного. На подготовительном этапе удаляются чешуйки и роговые наслоения в области стоп, что задерживает резорбцию лекарств. При этом используют кератолитические средства – отслойка по Ариевичу, на 2 суток под компрессную бумагу мазь на вазелине 82,0 с 12,0 салициловой кислоты, 6,0 молочной кислоты, а также можно препараты Дардия с 5% мочевиной и молочной кислот. Топик 10-10%мочевины. Крем Фореталь  с 10% мочевины. Аллпресан 3+ с 15% мочевины в виде аэрозоля  и комплексные эмоленты (удобна для нанесения на кожу стоп) ,после чего принимаются содо – мыльные ножные ванны, для удаления отслаивающегося эпидермиса стоп. 

Учитывая, что ногтевые пластинки не поражены, системные антимикотики (ламизил, орунгал, фунготербин) не показаны. Антимикотические средства в виде крема ламизил наружно, можно крем залаин или фунготербин, одновременно с анилиновыми красителями – краской Кастэлани (фукорцином) до 2х раз в сутки. 

4. Профилактика.

Должна заключаться в первую очередь в дезинфекции полов в банях, душевых установках, раздевальнях при плавательных бассейнах и спортивных залах в конце каждого рабочего дня (лучше всего кипятком или 1—2% хлорной известью). Вода в плавательных бассейнах подлежит обязательному хлорированию и регулярной смене; в идеале она должна быть проточной. Деревянные решетки необходимо исключить из обихода, заменив их резиновыми ковриками, легко поддающимися дезинфекционной обработке. На предприятиях, где условия работы требуют ежедневного душа, все рабочие должны быть обеспечены индивидуальными резиновыми или пластмассовыми тапочками. Подобными тапочками необходимо пользоваться также при посещении бань и плавательных бассейнов. Очень важно строго контролировать санитарное состояние маникюрных и педикюрных кабинетов с обязательной дезинфекцией инструментов после каждого клиента, проводить регулярные осмотры работников бань, плавательных бассейнов и душевых установок для исключения заболеваемости микозами стоп. Не следует пользоваться общей обувью, носками и чулками.

5. Прогноз на будущее. 

При своевременном и адекватном лечении микоза стоп - прогноз благоприятный.
Ответ на задачу №4
1.Диагноз:

 Микроспория волосистой части головы и гладкой кожи

2.Лабораторная диагностика данного заболевания:

а) микроскопия чешуек и волос из очагов алопеции;

б) культуральная диагностика (посев чешуек и пораженных волос из очагов алопеции на питательных средах);

в) провести обследование очагов алопеции волосистой части головы с помощью люминесцентной лампы Вуда (стекло лампы импрегнированно солями никеля; при прохождении ультрафиолетового света споры M.сanis,  M.lanosum, M.ferrugineum светятся бирюзовым светом. Поэтому на амбулаторном приеме можно поставить диагноз по результатам Lum (плюс).

3.Этиология и пути передачи данного заболевания.

Заболевание вызывается грибами рода Microsporum. Мелкие споры обнаруживаются на волосах (обломанных) в очагах алопеции. Споры на волосах светятся бирюзовым цветом при Lum- диагностике.

Этиологическая роль различных видов рода Microsporum в патологии человека и животных на территории России велика. Микроспория вызывается: M.Canis, M.lanosum, M. ferrugineum.

Источником заражения служат собаки, кошки и больной человек (соответственно). Заразиться можно при непосредственном контакте и с предметами обихода, одеждой, в парикмахерских (через необработанные инструменты, расчески). Склонны к данному заболеванию дети с иммунодефицитом, авитаминозом, не соблюдающие правила личной гигиены. Инкубационный период в среднем 3-7 дней, но может удлиняться.

4.Диагностика и профилактика данного заболевания.

Диагноз микроспории не вызывает затруднений при наличии люминесцентной лампы Вуда и микроскопии материла из очага поражения (волос, чешуек) и культуральной диагностики (посев данного материала на питательные среды). Дифференциальный диагноз проводится с: 

1) трихофитией волосистой части головы. При поверхностной трихофитии очаги единичные или множественные, 1-2 см в диаметре, неправильных очертаний, с нечеткими границами, без тенденции к слиянию очагов. Кожа в области очага слегка отечна и гиперемирована, покрыта отрубевидными чешуйками серо-белого цвета, придающая очагу белесоватый вид. По периферии пузырьки, пустулы, корки. В очаге волосы обламываются высотой 2-3 мм (черные точки) или у самого корня волоса. Диагноз подтверждается микроскопией и культуральной диагностикой. Lum -диагностика дает отрицательные результаты, споры гриба не светятся, в отличие от микроспории. Инфильтративно-нагноительная трихофития. При ней на волосистой части головы образуется «Kеrion Celsi» или «медовые соты». Это плотный инфильтрат, пронизанный пустулами, исходящими из устья волосяных фолликулов. При надавливании выделяется гной из пустул, как мед из пчелиных сот. Lum -диагностика отрицательная. Хроническую трихофитию называют – черноточечной, волосы обламываются на уровне кожи в виде точек.

2) очаговой алопецией (облысение)- возникает в силу определенных эндогенных причин. Часто у детей с глистно-паразитарной инвазией, хронической интоксикацией, диэнцефальным синдромом и др. причинами. Очаги алопеции округлой и овальной формы, или неправильной формы; расположены на любом участке волосистой части головы. На волосах нет спор, как при грибковых поражениях, но волосы легко рвутся, выпадают полностью, не оставляя пеньков и черных точек. Нет признаков воспаления, покраснения и шелушения. В очагах такие больные подлежат детальному обследованию у гастроэнтеролога, иммунолога, невропатолога.

3) фавусом, псориазом.

5.Лечение данного заболевания.

Гризеофульвин 22мг/кг массы тела по схеме, до 35 дней; наружно - 2% настойка йода, с обработкой всех очагов поражения, серно-салицилово-дегтярная мазь (5% серы и дегтя, 2% салициловой кислоты), или крем сертоконазол (залаин) «Egis», Венгрия.

Проведение профилактических мероприятий:

а) осмотр детского коллектива;

б) обследование очага (контактных);

в) санэпидобработка очага (санитарно- эпидемиологической службой) по экстренному извещению – форма 078/у).

Ответ на задачу №5
1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

Микроспория волосистой части головы и гладкой кожи.

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания с:

· трихофитией волосистой части головы. При поверхностной трихофитии очаги единичные или множественные, 1-2 см в диаметре, неправильных очертаний, с нечеткими границами, без тенденции к слиянию. Кожа в области очага слегка отечна и гиперемирована, покрыта отрубевидными чешуйками серо-белого цвета, придающая очагу белесоватый вид. По периферии пузырьки, пустулы, корки. В очаге волосы обламываются высотой 2-3 мм, или у самого корня волоса (черные точки). Диагноз подтверждается микроскопией и культуральной диагностикой. Lum -диагностика дает отрицательные результаты, споры гриба не светятся, в отличие от микроспории. Инфильтративно-нагноительная трихофития. При ней на волосистой части головы образуется «Kеrion Celsi» или «медовые соты». Это - плотный инфильтрат, пронизанный пустулами, исходящими из устьев волосяных фолликулов. При надавливании сбоку выдавливается гной из пустул, как мед из пчелиных сот. Lum -диагностика отрицательная. Хроническую трихофитию называют – черноточечной, так как волосы обламываются у самого корня (черные точки).

· очаговая алопеция (облысение)- возникает в силу определенных эндогенных причин. Часто у детей  с глистно-паразитарной инвазией, хронической интоксикацией, диэнцефальным синдромом и др.причинами. Очаги алопеции округлой, овальной или неправильной формы, расположены на любом участке волосистой части головы. На волосах нет спор, как при грибковых поражениях, но волосы легко рвутся, выпадают полностью, не оставляя пеньков и черных точек. Нет признаков воспаления, покраснения и шелушения. Такие больные подлежат детальному обследованию у гастроэнтеролога, иммунолога, невропатолога.

· облысением при сифилисе

· красной волчанкой (псевдопеладой Брока )

· псориазом

3. Дополнительные методы обследования;

а) провести люминесцентную диагностику с помощью лампы Вуда. При освещении в/ч головы споры вокруг волос светятся бирюзовым цветом. Лампа состоит из увиолевого стекла, импрегнированного солями никеля; при прохождении ультрафиолетовых лучей споры грибов на волосах дают четкое бирюзовое свечение; 

б) провести забор материала (волос, чешуек из очагов поражения) на грибы с последующей микроскопией и культуральной диагностикой.

4. Лечение; 

1. Сбривать ежедневно волосы.

2. Обрабатывать в/ч головы 2% настойкой йода ежедневно 2 раза в день.

3. Смазывать голову 5% серно – дегтярной мазью. 

Rp.: Sulfuris рр 5,0

        Ol. Rusci 5,0

        Acidi sаlicylici 2,0

        Vazelini ad 100,0

              Ds. Наружно на в/ч головы 
              2р. в день. 
    
   Rp.: Unq. Zalaini 20,0

              Ds. Наружно, на в/ч головы 

              2р. в день 3-4 недели.


           Rp.: T-rae iodi 2%-50,0


           Ds. Смазывание всей в/ч головы 


           2р. в день

На голове носить чепчик, до 35 дней, который ежедневно стирать и проглаживать. Внутрь: гризеофульвин форте 22 мг/кг массы тела 3 раза в день 35дней , или ламизил  6-8 недель при массе тела до 20 кг - 62,5 мг, от 20 до 40 кг-125 мг, > 40 кг-250 мг, однократно в день. Лучше сочетать  с кремом Залаин для более короткого срока лечения.

Профилактика заключается в осмотре всех контактов домашнего очага. При подозрении на микоз кожи и в/ч головы провести выше перечисленные исследования. Дезинфекция одежды, контроль за бродячими животными, осмотреть в ветлечебнице домашних кошек и собак на предмет заболеваемости. 

5.Прогноз.

 Прогноз на будущее благоприятный.

Ответ на задачу №6
1.Поставьте диагноз.

Микроспория волосистой части головы и гладкой кожи.

2.Методы диагностики данного заболевания:

а) провести люминесцентную диагностику с помощью лампы Вуда. При освещении в/ч головы споры вокруг волос светятся бирюзовым цветом. Лампа состоит из увиолевого стекла, импрегнированного солями никеля; при прохождении ультрафиолетовых лучей споры грибов на волосах дают четкое бирюзовое свечение; 

б) провести забор материала (волос, чешуек из очагов поражения) на грибы с последующей микроскопией и культуральной диагностикой.

3.Этиология и патогенез данного заболевания.

Заболевание вызывается грибами рода Microsporum .Этиологическая роль возбудителя значима для животных (кошек, собак) и человека. Источник зоофильных М. canis и М. lanosum – собака, кошка; антропофильного М. ferrugineum - только больной человек, его вещи (расческа, ножницы в парикмахерских, головные уборы, полотенца, подушки и др.). В развитии болезни значимы иммунодефицитные состояния, гиповитаминозы, несоблюдение личной гигиены и дезинфекции инструментов в парикмахерских.

4.Дифференциальная диагностика данного заболевания с:

1) трихофитией волосистой части головы. При поверхностной трихофитии очаги единичные или множественные, 1-2 см в диаметре, неправильных очертаний, с нечеткими границами, без тенденции к слиянию. Кожа в области очага слегка отечна и гиперемирована, покрыта отрубевидными чешуйками серо-белого цвета, придающая очагу белесоватый вид. По периферии пузырьки, пустулы, корки. В очаге волосы обламываются высотой 2-3 мм, или у самого корня волоса (черные точки). Диагноз подтверждается микроскопией и культуральной диагностикой. Lum -диагностика дает отрицательные результаты, споры гриба не светятся, в отличие от микроспории. Инфильтративно-нагноительная трихофития. При ней на волосистой части головы образуется «Kеrion Celsi» или «медовые соты». Это - плотный инфильтрат, пронизанный пустулами, исходящими из устьев волосяных фолликулов. При надавливании сбоку выдавливается гной из пустул, как мед из пчелиных сот. Lum -диагностика отрицательная. Хроническую трихофитию называют – черноточечной, так как волосы обламываются у самого корня (черные точки).

2) очаговая алопеция (облысение)- возникает в силу определенных эндогенных причин. Часто у детей  с глистно-паразитарной инвазией, хронической интоксикацией, диэнцефальным синдромом и др.причинами. Очаги алопеции округлой, овальной или неправильной формы, расположены на любом участке волосистой части головы. На волосах нет спор, как при грибковых поражениях, но волосы легко рвутся, выпадают полностью, не оставляя пеньков и черных точек. Нет признаков воспаления, покраснения и шелушения. Такие больные подлежат детальному обследованию у гастроэнтеролога, иммунолога, невропатолога.

   3) облысением при сифилисе

4) красной волчанкой (псевдопеладой Брока )

5) псориазом

5. Профилактика и лечение данного заболевания. 

1. Сбривать ежедневно волосы.

2. Обрабатывать в/ч головы 2% настойкой йода ежедневно 2 раза в день.

3. Смазывать голову 5% серно – дегтярной мазью. 

Rp.: Sulfuris рр 5,0

        Ol. Rusci 5,0

        Acidi sаlicylici 2,0

        Vazelini ad 100,0

              Ds. Наружно на в/ч головы 
              2р. в день. 
    
   Rp.: Unq. Zalaini 20,0

              Ds. Наружно, на в/ч головы 

              2р. в день 3-4 недели.


           Rp.: T-rae iodi 2%-50,0


           Ds. Смазывание всей в/ч головы 


           2р. в день

На голове носить чепчик, до 35 дней, который ежедневно стирать и проглаживать. Внутрь: гризеофульвин форте 22 мг/кг массы тела 3 раза в день, или ламизил при массе тела до 20 кг - 62,5 мг, от 20 до 40 кг-125 мг, > 40 кг-250 мг, однократно в день.

Профилактика заключается в осмотре всех контактов домашнего очага. При подозрении на микоз кожи и в/ч головы провести выше перечисленные исследования. Дезинфекция одежды, контроль за бродячими животными, осмотреть в ветлечебнице домашних кошек и собак на предмет заболеваемости. 

Ответ на задачу №7
1.Поставьте диагноз.

Микроспория волосистой части головы и гладкой кожи.

2.Лабораторная диагностика данного заболевания:

а) микроскопия чешуек и волос из очагов алопеции;

б) культуральная диагностика (посев чешуек и пораженных волос из очагов алопеции на питательных средах);

в) провести обследование очагов алопеции волосистой части головы с помощью люминесцентной лампы Вуда (стекло лампы импрегнированно солями никеля; при прохождении ультрафиолетового света споры M.сanis,  M.lanosum, M.ferrugineum светятся бирюзовым светом. Поэтому на амбулаторном приеме можно поставить диагноз по результатам Lum (плюс).

3.Этиология и пути передачи данного заболевания.

Заболевание вызывается грибами рода Microsporum. Мелкие споры обнаруживаются на волосах (обломанных) в очагах алопеции. Споры на волосах светятся бирюзовым цветом при Lum- диагностике.

Этиологическая роль различных видов рода Microsporum в патологии человека и животных на территории России велика. Микроспория вызывается: M.Canis, M.lanosum, M. ferrugineum.

Источником заражения служат собаки, кошки и больной человек (соответственно). Заразиться можно при непосредственном контакте и с предметами обихода, одеждой, в парикмахерских (через необработанные инструменты, расчески). Склонны к данному заболеванию дети с иммунодефицитом, авитаминозом, не соблюдающие правила личной гигиены. Инкубационный период в среднем 3-7 дней, но может удлиняться.

4.Диагностика и профилактика данного заболевания.

Диагноз микроспории не вызывает затруднений при наличии люминесцентной лампы Вуда и микроскопии материла из очага поражения (волос, чешуек) и культуральной диагностики (посев данного материала на питательные среды). Дифференциальный диагноз проводится с: 

1) трихофитией волосистой части головы. При поверхностной трихофитии очаги единичные или множественные, 1-2 см в диаметре, неправильных очертаний, с нечеткими границами, без тенденции к слиянию очагов. Кожа в области очага слегка отечна и гиперемирована, покрыта отрубевидными чешуйками серо-белого цвета, придающая очагу белесоватый вид. По периферии пузырьки, пустулы, корки. В очаге волосы обламываются высотой 2-3 мм (черные точки) или у самого корня волоса. Диагноз подтверждается микроскопией и культуральной диагностикой. Lum -диагностика дает отрицательные результаты, споры гриба не светятся, в отличие от микроспории. Инфильтративно-нагноительная трихофития. При ней на волосистой части головы образуется «Kеrion Celsi» или «медовые соты». Это плотный инфильтрат, пронизанный пустулами, исходящими из устья волосяных фолликулов. При надавливании выделяется гной из пустул, как мед из пчелиных сот. Lum -диагностика отрицательная. Хроническую трихофитию называют – черноточечной, волосы обламываются на уровне кожи в виде точек.

2) очаговой алопецией (облысение)- возникает в силу определенных эндогенных причин. Часто у детей с глистно-паразитарной инвазией, хронической интоксикацией, диэнцефальным синдромом и др. причинами. Очаги алопеции округлой и овальной формы, или неправильной формы; расположены на любом участке волосистой части головы. На волосах нет спор, как при грибковых поражениях, но волосы легко рвутся, выпадают полностью, не оставляя пеньков и черных точек. Нет признаков воспаления, покраснения и шелушения. В очагах такие больные подлежат детальному обследованию у гастроэнтеролога, иммунолога, невропатолога.

3) фавусом, псориазом.

5.Лечение данного заболевания.

Гризеофульвин 22мг/кг массы тела по схеме, до 35 дней; наружно - 2% настойка йода, с обработкой всех очагов поражения, серно-салицилово-дегтярная мазь (5% серы и дегтя, 2% салициловой кислоты), или крем сертоконазол (залаин) «Egis», Венгрия.

Проведение профилактических мероприятий:

а) осмотр детского коллектива;

б) обследование очага (контактных);

в) санэпидобработка очага (санитарно- эпидемиологической службой) по экстренному извещению – форма 078/у).

Ответ на задачу № 8
1. Поставьте диагноз;

Разноцветный лишай (син. отрубевидный лишай)

2. Проведите обоснование диагноза;

На основании жалоб больного на наличие бурых пятен на кожных покровах шеи, груди, спины. Непостоянный зуд кожи, положительной йодной пробы Бальзера.

3. Дополнительные исследования для установления окончательного диагноза. 

Для клинической картины характерно, наличие розовых, бурых, депигментированных, обильных пятен на коже, шеи, туловища и плеч. 

При освещении лампой Вуда пятна светятся золотисто-желтым цветом;

- положительная проба с 5% настойкой йода (проба Бальзера). Пятна интенсивно окрашиваются настойкой йода, с образованием по периферии темного бордюра, в силу разрыхления рогового слоя;

- феномен Бенье – феномен «стружки». При ударе ногтем указательного пальца по пятну появляется шелушение в виде стружки на поверхности пятна (скрытое шелушение у часто моющихся людей становится явным); 

- микроскопическое исследование чешуек на грибы;

- при загаре тела под действием ультрафиолета возникает вторичная лейкодерма (образование депигментированных пятен).

4. Лечение данного заболевания

1. Кератолитические мази. При резистентности в лечении перейти на лечение системными антимикотиками (ламизил, орунгал, дифлюкан и др.). Наружно – спрей Ламизил не более 10-12 дней.. Лечение можно проводить на фоне кератолитических средств и препаратов, восстанавливающих водно – липидную мантию.( эмоленты, эмолиум и «Дардия», топикрем и др.)

Внутрь: 

Rp.: Lamizili 250 мг

Ds. По 1т. 14-16 дней

Rp.: Diflucani 150мг
Ds. По 1т. 10 дней

Наружно: скраб для тела 1 месяц.

Rp.: Unq. Zalaini 20,0

Ds. Наружно 2раза/день 2 недели.

5.Методы профилактики.

Профилактика состоит в дезинфекции нательного и постельного белья и коррекции потливости.

Ответ на задачу №9
1.Поставьте диагноз.

Разноцветный лишай (син. отрубевидный лишай)

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Лишай разноцветный вызывается грибами Pityrosporum orbiculare. Гриб обитает только на коже человека в сапрофитной или патогенной форме. Заболевание мало контагиозное. Для передачи заболевания нужен тесный контакт, поэтому эти заболевания встречаются чаще в семьях. Предрасполагает к его возникновению: дефицит иммунитета, высокая влажность кожных покровов, что встречается у спортсменов, любителей саун, бассейнов, работников горячих цехов, а также у больных туберкулезом, лимфогранулематозом, длительном применении жаропонижающих средств. 

3.Диагностика данного заболевания.

Для клинической картины характерно, наличие розовых, бурых, депигментированных, обильных пятен на коже, шеи, туловища и плеч. 

При освещении лампой Вуда пятна светятся золотисто-желтым цветом;

- положительная проба с 5% настойкой йода (проба Бальзера). Пятна интенсивно окрашиваются настойкой йода, с образованием по периферии темного бордюра, в силу разрыхления рогового слоя;

- феномен Бенье – феномен «стружки». При ударе ногтем указательного пальца по пятну появляется шелушение в виде стружки на поверхности пятна (скрытое шелушение у часто моющихся людей становится явным); 

- микроскопическое исследование чешуек на грибы;

- при загаре тела под действием ультрафиолета возникает вторичная лейкодерма (образование депигментированных пятен).

4.Дифференциальная диагностика данного заболевания с:

 - розовым лишаем Жибера (характерны пятна, ромбовидной формы по линиям натяжения кожи- линиям Лангера, наличие материнской бляшки). 

 - лейкодермой при вторичном сифилисе: образуются белые депигментированные пятна, расположенные на заднебоковой поверхности шеи» - ожерелье Венеры»; проба «Бальцера» отрицательная. В месте возникновения белых депигментированных пятен происходит спазм сосудов, которые исчезают после лечения сифилиса. Депигментированные пятна регрессируют (этот симптом очень часто сочетается с сифилисной алопецией), т.к. ее причиной становится длительный спазм сосудов, под воздействием бледной трепонемы.

 - розеолезной сыпью при сифилисе

 - токсикодермиями

 - витилиго

 - дисхромиями кожи при атопическом дерматите.

5.План лечения. 

1. Кератолитические мази. При резистентности в лечении перейти на лечение системными антимикотиками (ламизил, орунгал, дифлюкан и др.). Наружно – спрей Ламизил. Лечение можно проводить на фоне кератолитических средств и препаратов, восстанавливающих водно – липидную мантию. 

Внутрь: 

Rp.: Lamizili 250 мг
Ds. По 1т. 14-16 дней

Rp.: Diflucani 150мг
Ds. По 1т. 10 дней

Наружно: скраб для тела 1 месяц.

Rp.: Unq. Zalaini 20,0

Ds. Наружно 2раза/день 2 недели.

Ответ на задачу №10
1. Поставьте диагноз?

Эпидермофития стоп. Онихомикоз.
2. Дополнительные исследования.

Кровь на ВИЧ инфекцию. Микроскопическое исследование чешуек и ногтевых пластинок в динамике.

3.Дифференциальная диагностика.

Дифференцировать с  атопическим дерматитом, экземой, рожистым воспалением,кандидозом, сифилисом, псориазом.

4.Лечение.

Дифлюкан внутрь, крем ламезил, залаин, экзоферил.

5.Профилактика.

Иммунокоррекция(фитоадаптогены) радиола розовая, женьшень.

Ответ на задачу №11
1.Поставьте диагноз.

Эпидермофития стоп, смешанная форма.

2.Диагностика заболевания основывается на:

а) клинической картине; б) обнаружении возбудителя при микроскопическом исследовании чешуек кожи; в) обнаружении возбудителя при культуральном исследовании чешуек кожи.

3.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

А) С руброфитией, которая не ограничивается поражением стоп, чем резко отличается от эпидермофитии. Возбудитель распространяется за пределы стоп. Характерна локализация высыпаний на любых участках тела и лица, чаще на бедрах, ягодицах голенях, в кожных складках. Характерно поражение всех ногтевых пластинок стоп и кистей, в отличие от эпидермофитии, где поражены I и V фаланга и межпальцевые складки между III, IV, V фалангами стоп. 

Б) С псориазом.

В) С кератодермией.

Г) С дисгидротической экземой.

Д) С атопическим дерматитом.

Е) С красным плоским лишаем.

4.Лечение данного заболевания.

Лечение микозов стоп (эпидермофитии, рубромикоза) проводится комплексно. Оно состоит из 2х этапов: подготовительного и основного. На подготовительном этапе удаляются чешуйки и роговые наслоения в области стоп, что задерживает резорбцию лекарств. При этом используют кератолитические средства – отслойка по Ариевичу, на 2 суток под компрессную бумагу мазь на вазелине 82,0 с 12,0 салициловой кислоты, 6,0 молочной кислоты. Можно также препараты Дардия с 5% мочевины и молочной кислотой, Топик 10-10%мочевины, крем Фореталь с 10% мочевины, Аллпресан 3 с 15% мочевины в виде аэрозоля и комплексные эмоленты (удобны для нанесения на кожу стоп), после чего принимаются мыльно-содовые ножные ванны для удаления отслаивающегося эпидермиса стоп. 

Учитывая, что ногтевые пластинки не поражены, системные антимикотики (ламизил, орунгал, фунготербин) не показаны. Антимикотические средства в виде крема ламизил наружно, можно крем залаин или фунготербин, одновременно с анилиновыми красителями – фукорцином  до 2х раз в сутки. 

5.Профилактика.

Обработка обуви 10% раствором формалина, присыпки чайного дерева для ног и обуви. Резиновые коврики в ванне. Коврики подлежат обработке1-2% хлорной известью или 1-2% раствором хлорамина. 

Индивидуальные пластмассовые тапочки, которые легко обрабатываются. Маникюрные и педикюрные наборы подлежат дезинфекции спиртовыми растворами; экспозиция не менее 2х часов. Не использовать общую обувь (вся обувь индивидуальная, легко обрабатываемая дезрастворами).

Ответ на задачу №12
1.Предположительный диагноз

Фавус волосистой части головы.

2.Дифференциальная диагностика

Дифференцировать с трихофитией, микроспорией, себорейной экземой, псориазом.

3.Дополнительные методы обследования

Кровь на ВИЧ и иммунограмма, микроскопическое и культуральное исследование волос, обследование внутренних органов.

4.Лечение ребенка

Назначение антимикотических средств системного действия: орунгала, ламизила 6-8 недель внутрь и дженериков(фунготербина, тербинафина)Лучше сочетать с наружным применением крема « Залаина» курс лечения сокращается на 1-2 недели 

5.Диспансеризация

Диспансеризация: 2 месяца( 3 контроля отрицательные).
Ответ на задачу №13
1. Поставьте диагноз.
Паразитарный сикоз (ТРИХОФИТИЯ ИНФИЛЬТРАТИВНО-НАГНОИТЕЛЬНАЯ) 

2. Тактика врача-педиатра в плане дальнейшего ведения больного?

Больной подлежит госпитализации. В инфекционное отделение кожвендиспансера. 

3. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза:

Диагноз основывается на клинической картине, результатах микроскопического и культурального исследований. Дифференциальный диагноз проводят с микроспорией, пиодермией (сикозом), псориазом, микробной экземой, актиномикозом, сПИДом, сифилисом и др.

С Сикозом: вызванным золотистым стафилококком, при котором  в содержимом пустул много золотистых стафилококков, а при трихофитии высеваются грибы.

Сикоз подается лечению антибактериальной терапии, а при  паразитарном  сикозе необходимы системные антимикотики.( ламизил, орунгал и др.).

4. Лечение данного заболевания. 

Лечение проводится системными атнимикотиками «Ламезил» по 0,25 -1 раз в сутки до 8 недель. Наружно мазь «Залаин»  или 10% серно-дегтярной мази. Лечение «Оругналом» можно проводить в виде пульс-терапии 7 дней каждого месяца по 400 мг в сутки.  Контроль лечения проводится 3х кратно с микроскопией и культуральной диагностикой материала(волос из бороды  на грибы).

5. Профилактика данного заболевания.

Профилактика зоонозной трихофитии заключается в выявлении и лечении больных животных и проведении дератизации; эти мероприятия реализуются совместно с ветеринарной службой. При антропонозной трихофитии проводят осмотр членов семьи и детских коллективов, лечение выявленных больных, дезинфекцию в очаге трихомикоза.

Ответ на задачу №14
1.Поставьте диагноз.

Кандидоз гладкой кожи (паховых складок и слизистой полости рта - молочница).

2.Какие исследования необходимо провести для постановки диагноза:

а) микроскопическое исследование налета с полости рта и паховых складок. б) Проведение серологических реакций: РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммунный ферментный анализ), определение IgE против С. albicans; в) посев материала из складок и слизистой полости рта.

3.Этиология и патогенез данного заболевания.

Кандидоз (синоним: кандидамикоз, монилиаз) - заболевание кожи, слизистых оболочек и внутренних органов, обусловленное патогенным воздействием дрожжеподобных грибов рода Candida. Грибы рода Candida относится к условно патогенным микроорганизмам. Они широко распространены во внешней среде, вегетируют в почве лугов, садов, огородов, на коре фруктовых деревьев, на плодах, овощах, особенно, на свежих фруктах, на предметах домашнего обихода. В качестве сапрофитов они обитают на кожных покровах, слизистых человека; их выделяют из экскрементов (мочи, мокроты, кала) и ногтей. 

Дрожжеподобные грибы рода Candida - одноклеточные растительные микроорганизмы округлой или овальной формы, от 2 до 5 мкм, не имеют истинного мицелия, а образуют псевдомицелий, нити которого лишены общей оболочки и перегородок. Клетки С. albicans имеют шестислойную стенку, цитоплазму с розетками гликогена и большим количеством рибосом, а также содержат крупное ядро и митохондрии. Дрожжеподобные грибы отпочковывают бластопоры. Они длительно персистируют внутри эпидермальных клеток. Размножаются в клетках, окружены плотной микрокапсулой, защищающей от лекарств, поэтому лечение их часто не эффективно. В полости рта они локализуются в поверхностных клетках. В слизистой влагалища они проникают в базальный слой (на всю толщину эпителия). 

Грибы рода Candida - аэробы. Для питания они хорошо усваивают сахар, с большим тропизмом к тканям, богатым гликогеном. Кандидоз очень выражен при сахарном диабете с большой склонностью к резистентности к лечению.. Патогенные клетки Candida прикрепляются к клеткам эпителия слизистых, внедряются в них, паразитируют в их цитоплазме и ядрах, разрушая клетку хозяина, стимулируют выработку в организме человека различных антител. При определенных экзогенных условиях (травмы, повышенная влажность), эндогенных причинах (иммунодефицитное состояние, детский и пожилой возраст, нарушение обмена веществ, сахарный диабет, эндокринные заболевания, гиповитаминозы, тяжелые инфекции, беременность, длительный прием кортикостероидов, антибиотиков) грибы Candida приобретают патогенные свойства. При этом бластоспоры грибов интенсивно начинают размножаться, формируя нитчатые формы (псевдомицелия). Паразитируя в цитоплазме и ядрах, разрушая клетки хозяина, они стимулируют выработку в организме человека различных антител. Кандидоз - чаще аутоинфекция, с множеством очагов и хроническим рецидивирующим течением.

4.Дифференциальная диагностика данного заболевания с:

а) красным плоским лишаем, афтозным стоматитом.

б) пиодермией (ангулярным стоматитом), 

в) вторичными сифилидами, врожденным сифилисом с рубцами Робинсона Фурнье, диффузной папулезной инфильтрацией Гохзингера у детей. 

Кандидозный хейлит дифференцируют с атопическим, актиническим, метеорологическим хейлитом. Кандидоз складок кожи дифференцируют с эпидермофитией, рубромикозом гладкой кожи, истинной и акантолитической пузырчаткой, семейной доброкачественной пузырчаткой Гужеро-Хейли – Хейли, а также герпетиформным дерматозом Дюринга, атопическим дерматитом (поражение складок кожи), эритразмой, актиномикозом, токсикодермиями, и синдромом Стивенса – Джонсона.

5.Профилактика и лечение данного заболевания.

Устранение факторов, способствующих кандидозу. Диета с резким ограничением (даже исключением сладостей). Диета, богатая белками, витаминами В2, В6, С, РР. 

У данного больного можно ограничиться наружной терапией: метиленовый синий на слизистые и складки. Водный 5% тетраборат натрия (бура) в глицерине на язык, слизистую рта. Полоскания содовые, с раствором шалфея, ромашкой. Облепиховое масло на очаги поражения. На кожу складок – анилиновые красители –фукорцин. Крем Залаин 2р. в день. В случае стойкости процесса - внутрь Diflucan 50 мг в течение 1 недели ежедневно.

3. Вирусные дерматозы

Задача №1
 Во время проведения  углубленного осмотра в школе обратился подросток 15 лет с жалобами на болезненность левой половины грудной клетки и обилие пузырьковых высыпаний на губах  и коже грудной клетки, повышение температуры до 39С, слабость недомогание.

Анамнез:

Болеет два дня. После купания в холодной реке появилась головная боль, резкая болезненность при повороте туловища и множество сгруппированных пузырьковых высыпаний на коже туловища. Обрабатывал кожу бриллиантовой зеленью.

Локальный статус:

На покрасневшей, отечной кожи левой половины грудной клетки обилие пузырьков и мокнущих эрозий, по периферии очага обилие медового цвета корочек. Пальпация пораженной кожи болезненна.

Задание:

1. Ваш диагноз

2. С какими заболеваниями следует дифференцировать

3. Дополнительные методы обследования

4. Лечение

5. Прогноз на будущее

Задача №2
На прием к врачу пришла мать с ребенком 5 лет с жалобами на болезненность и обилие пузырьков у девочки на левой половине лица. 

Анамнез: На фоне высокой температуры появилась головная боль, отеч​ность и покраснение кожи лица. Через 2-3 дня образовались болезненные пузырьки. Девочка часто болеет простудными заболеваниями. 

Локальный статус: Кожа левой половины лица гиперемирована, отечна, на этом фоне располагается обилие сгруппированных пузырьков с серозным содержи​мым. На некоторых участках они сливаются между собой, образуя большие очаги с фестончатыми очертаниями. Часть пузырей вскрылась, образовав эро​зии. Веки левого глаза отечны. Правая половина лица поражена в меньшей сте​пени.

Задание:
1. Поставьте диагноз;

2. Проведите обоснование диагноза;

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

4. Лечение;

5. Прогноз на будущее. 
Задача №3
На прием дерматовенеролога доставлен больной 13 лет с жалобами на боли в грудной клетке справа, высыпания сгруппированных пузырьков, повышение температуры тела до 38,5С,.

ИЗ АНАМНЕЗА:  После купания  в холодном озере(после сильного ливня) появились пузырьки на правой половине грудной клетки, сопровождающиеся повышением температуры тела, общей слабостью. В течение последних трех дней приступообразно возникли новые высыпания, болезненность резко усилилась.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс носит диффузный характер. Асимметричный. На  правой половине грудной клетке с переходом на правую лопатку по ходу межреберных нервов на фоне отечной эритематозной кожи сгруппированные пузырьки с серозным содержимым, эрозии, серозные корочки.

 Задание:

1. Поставьте диагноз

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Диагностика данного заболевания.

4. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания с другими заболеваниями.

5. Составьте план лечения больного. Выпишите рецепты.

Задача №4

На прием к врачу обратился мужчина 36 лет, с жалобами на высыпания в левом углу рта, а также на слизистой неба и нижней десны слева. Беспокоит головная боль, общее недомогание и легкое чувство жжения в области высыпаний.


Заболевание развилось на фоне нервного стресса. Первоначально на коже в углу рта появилось покраснение, а затем несколько пузырьков с прозрачным содержимым. Через день подобные высыпания появились и в полости рта. Подобные высыпания были год назад.


Локальный статус. На коже лица у левого угла рта имеются сгруппированные пузырьки с серозным содержимым. В полости рта за зоной Клейна на фоне отечной и гиперемированной слизистой оболочки эрозии с неправильными мелкофестончатыми очертаниями. Слизистая зева гиперемирована. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены, безболезненны.

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.

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

3. Этиология и эпидемиология данного заболевания.

4. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий.

5. Рекомендации больному после клинического выздоровления.

Задача №5

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


Заболел две недели 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 два дня снова поднялась температура до 38, 50 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 4мм в диаметре. Кроме того, имеются ярко-красного цвета эрозии с фестончатыми краями на месте вскрывшихся пузырьков и серозно-геморрагические корочки. Веки правого глаза отечны. В полости рта на слизистой правой щеки и на языке на резко отечном и гиперемированном фоне эрозии с мелкофестончатыми очертаниями. Отдельные эрозии покрыты плотным, фибринозным налетом.

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.

5. Рекомендации больному после клинического выздоровления.

Задача №6

К дерматовенерологу обратился молодой человек 22 лет с жалобами на распространенные высыпания на коже туловища. Процесс начался неделю назад с появления резкой болезненности в области левого плеча и появления пузырьков. Самостоятельно не лечился. В анамнезе пребывание в колонии в течение 3 лет, употребление наркотиков в/в, туберкулез легких.


Локальный статус. На коже левого плеча на фоне отечной и гиперемированной кожи группированные пузырьки с серозно-гнойным содержимым, пупковидным вдавлением в центре. Кроме того, на коже туловища разбросанные аналогичные пузырьки. В области правого плеча атрофические рубчики – на месте ранее предшествовавших подобных высыпаний (со слов больного).

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 лечебных мероприятий.

5. Где должен лечиться больной при положительном результате крови на ВИЧ-инфекцию?

Задача №7
На прием к дерматологу обратилась мать с ребенком 3 лет с жалобами на высыпания на лице, в правом углу рта, чувство легкого жжения. 

Анамнез: Пять дней тому назад больной почувствовал озноб и легкое расстройство стула. Вскоре появились мелкие пузырьки на коже. Из перенесенных заболеваний отмечает хроническую пневмонию, частые бронхиты.

Локальный статус: На коже лица у правого угла рта имеются сгруппированной пузырьки каждый диаметром от 1 до 3 мм, они расположены на отечной коже, заполнены серозным содержимым. Пальпация этого участка кожи болезненна. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены, болезненны. 

Задание:
1. Поставьте диагноз, проведите обоснование диагноза;

2. Этиология, патогенез данного заболевания;

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

4. Лечение;

5. Профилактика.

Задача № 8

На прием к врачу обратилась мать с девочкой 4 лет, с жалобами на высыпания на коже живота и рук. Субъективных жалоб не предъявляет.


Впервые эти высыпания мама заметила три недели назад, их количество постоянно увеличивалось. Пробовали лечиться самостоятельно, смазывая элементы бриллиантовой зеленью, результатов данное лечение не дало. Подобные высыпания имеются еще у нескольких детей, посещающих ту же группу в детском саду.


Локальный статус. На коже рук и живота расположены до двух десятков узелков – плотных, цвета нормальной кожи с перламутровым оттенком, размером от 0,1 до 0,5 см в диаметре, полушаровидной формы с кратерообразным вдавлением в центре. При надавливании пинцетом из узелка выделяется кашицеобразная масса.

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз у данной больной?

3. Этиология заболевания.

4. Патогенез заболевания.

5. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий.

Задача №9 

На прием к врачу обратились родители с мальчиком 2,5 лет. Их беспокоило, что на коже туловища ребенка появились размером до горошины узелки. Субъективных жалоб мальчик не предъявляет.

Анамнез: Впервые узелки были замечены две недели тому назад, их количество постоянно увеличивалось. Родители заметили, что подобные образования имеются на теле еще у трех детей, которые вместе с их ребенком посещают дет​ское учреждение.

Локальный статус: На коже живота ребенка расположено до двух десятков узелков, цвета нормальной кожи с перламутровым оттенком, размерами от 0,1 до 0,5 см, полушаровидной формы с кратерообразным вдавлением в центре. При раздавливании узелка пинцетом появляется творожисто - подобное содер​жимое.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите обоснование диагноза;

3. С каким заболеванием необходимо дифференцировать?

4. Лечение;

5. Прогноз на будущее. 

Задача № 10

На прием к врачу обратился мужчина 36 лет. Жалуется на высыпания, появившиеся на кистях без субъективных ощущений. Высыпания появились примерно год тому назад. Больной пытался удалить их уксусной эссенцией, но они вновь возникали, сливаясь и увеличиваясь в размерах.


Локальный статус. На коже кистей имеются множественные плотные, безболезненные серого и телесного цвета узелки, возвышающиеся над поверхностью кожи от 0,2 до 1,0 см в диаметре. На крупных, длительно существующих папулах сосочковые разрастания с ороговением на поверхности.

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный дерматоз?

3. Этиология заболевания.

4. Эпидемиология заболевания.

5. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий.

Эталоны ответов 

3. Вирусные дерматозы

Ответ на задачу №1
1.Диагноз.

Опоясывающий лишай

2.Дифференциальный диагноз. 

Дифференцировать с  ВИЧ- инфекцией, простым пузырьковым лишаем, ветряной оспой, пиодермитами, герпетиформным дерматозом Дюринга, токсикодермиями.

3.Дополнительные методы обследования

Кровь на ВИЧ, РМП,РПГА, ИФА.

4.Лечение.

Иммунокорректоры( полиаксидоний, ликопид, деринат и др), Герпетические( мазь зоверакс,панавир –гель,флореналь )..Противовирусные препараты:  Изопринозин . Противогерпетическая вакцина, неовир, фамвир, циклоферон. Препараты содержащие интерфероны-лайфферон, свечи виферон и генферон.  Наружно анилиновые красители, противовирусные мази.

5.Прогноз

Прогноз на будущее  благоприятный.

Ответ на задачу №2 
1. Поставьте диагноз. 

Опоясывающий лишай (син. опоясывающий герпес, Herpes zoster)

2. Проведите его обоснование.

На основании жалоб  матери на высокую температуру у ребенка, головную боль, отеки и покраснения кожи лица. Наличие обилия сгруппированных  болезненных пузырьков   с серозным содержимым, эрозий, выраженную отечность левого глаза, ассиметричность высыпных элементов.

3. Дифференциальная диагностика данного заболевания.

а) С многоформной экссудативной эритемой (токсикодермическая или идиопатическая формы), которая развивается остро. В анамнезе прием лекарственных препаратов или сильное переохлаждение, простудные заболевания. Высыпания на слизистых (рта, конъюнктивы, гениталий) и коже. Типичная локализация - лицо, красная кайма губ, предплечья, кисти, ладони, голени и подошвы. Первичным морфологическим элементом является красное воспалительное пятно, на поверхности которого пузыри различного диаметра. Элементы в виде ириса, цианотический центр западает, в центре - пузырек. Могут быть папулы, везикулы и крупные уртикарии. Высыпания строго симметричны, группами, через 1-2 недели регрессируют. Пузыри и эрозии могут быть на слизистой щек, неба. При буллезной форме преобладают пузыри на слизистых и коже. 

б) С простым пузырьковым лишаем, при котором нет невритов (болей); с красным плоским лишаем (Lichen ruber planus zosteriformis), синдромом Ханта (при нем высыпания лишая в аурикулярной области и боль в ухе); с буллезными дерматитами, герпетиформным дерматозом Дюринга, токсикодермиями.

4. План лечения данного заболевания.

Ацикловир 400000 мг 5 раз в день 5-10 дней. Индометацин 0,025 мг 3 раза в день 2-3 недели, ацикловир мазь, циклоферон - ампулы 125 мг/мл, в/м по 2 мл, 5 амп.

Rp: Aerius 60 ml 

        Ds. По 2 чайных ложки (10мг) однократно.

Rp: Cyanocobalamini 500 мкг
       D.t.d. ОТВЕТ № 10

       S. По 500 мкг внутримышечно ОТВЕТ №10.

Rp: Ung. Zovirаxi 5% - 10,0

        Ds. Втирать наружно в течение 7 дней.

Rp: Ciclopheroni 2 ml
        D.t.d. ОТВЕТ №5

       S. По 2 мл внутримышечно 5-10 дней.

5. Прогноз на будущее. 

Прогноз при неосложненных локальных формах герпеса, как правило, благоприятный. Наиболее опасны формы заболевания с поражением роговицы глаза, структур центральной нервной системы, а также герпесная инфекция у больных с ослабленными иммунитетом.

Ответ на задачу № 3
1.Поставьте диагноз.

Опоясывающий лишай (син. опоясывающий герпес, Herpes zoster)

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Заболевание вызывает нейротропный фильтрирующий вирус, который по антигенной структуре и способностям развития на эмбриональных тканях человека сходен с вирусом ветряной оспы или идентичен ему. Вирус Herpes zoster одновременно является возбудителем ветряной оспы. Развитие опоясывающего лишая – результат реактивации латентного вируса после перенесенной в детстве ветряной оспы. Его причины - соматические заболевания, инфекции, переохлаждения, лучевое воздействие. Чаще болеют мужчины, в возрасте 40-70 лет в весенний и осенний периоды.

3.Диагностика данного заболевания.

Основывается на клинической картине и вирусологическом исследовании. Обследование соскоба с очагов поражения на вирус методом прямой и непрямой иммунофлюоресценции со специфическими поликлональными и моноклональными антителами. Иммуноферментный анализ – ИФА. Современным методом выявления вируса является ПЦР.

4.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

1) С многоформной экссудативной эритемой (токсикодермическая или идиопатическая формы), которая развивается остро. В анамнезе прием лекарственных препаратов или сильное переохлаждение, простудные заболевания. Высыпания на слизистых (рта, конъюнктивы, гениталий) и коже. Типичная локализация - лицо, красная кайма губ, предплечья, кисти, ладони, голени и подошвы. Первичным морфологическим элементом является красное воспалительное пятно, на поверхности которого пузыри различного диаметра. Элементы в виде ириса, цианотический центр западает, в центре - пузырек. Могут быть папулы, везикулы и крупные уртикарии. Высыпания строго симметричны, группами, через 1-2 недели регрессируют. Пузыри и эрозии могут быть на слизистой щек, неба. При буллезной форме преобладают пузыри на слизистых и коже. 

2) С простым пузырьковым лишаем, при котором нет невритов (болей); с красным плоским лишаем (Lichen ruber planus zosteriformis), синдромом Ханта (при нем высыпания лишая в аурикулярной области и боль в ухе); с буллезными дерматитами, герпетиформным дерматозом Дюринга, токсикодермиями.

5.План лечения данного заболевания.

Ацикловир 400000 мг 5 раз в день 5-10 дней. Индометацин 0,025 мг 3 раза в день 2-3 недели, ацикловир мазь, циклоферон - ампулы 125 мг/мл, в/м по 2 мл, 5 амп.

Rp: Aerius 60 ml 

        Ds. По 2 чайных ложки (10мг) однократно.

Rp: Cyanocobalamini 500 мкг
       D.t.d. № 10

       S. По 500 мкг внутримышечно №10.

Rp: Ung. Zovirаxi 5% - 10,0

        Ds. Втирать наружно в течение 7 дней.

Rp: Ciclopheroni 2 ml
        D.t.d. №5

       S. По 2 мл внутримышечно 5-10 дней.

Ответ на задачу № 4
1. Простой герпес.

2. Опоясывающий герпес. Стрептококковое импетиго.

3. Вирус простого герпеса. Проникает через травмированную кожу/слизистые при прямом контакте с больным/вирусоносителем, инфекционным материалом, половым, воздушно-капельным путем, трансплацентарно.

4. Антивирусные препараты системные и местные, анилиновые красители.

5. Избегать провоцирующие факторы. Поливалентная противогерпетическая вакцина.
Ответ на задачу № 5

1. Опоясывающий герпес.

2. Простой герпес. Стрептококковое импетиго. Другие эрозивные стоматиты.

3. ИФА, ПЦР.

4. Антивирусные препараты системные и местные, анилиновые красители. НПВП. Аналгетики. Витамины группы В. Полоскания. Эпителизирующие средства местно.

5. Избегать провоцирующие факторы. Поливалентная противогерпетическая вакцина. Иммунокоррекция.

Ответ на задачу № 6

1. Опоясывающий герпес, генерализованная форма.

2. Простой герпес, импетиго.

3. ИФА, ПЦР на virus varicella zoster; ИФА на ВИЧ, гепатит С.

4. Антивирусные препараты системные и местные, анилиновые красители. НПВП. Аналгетики. Витамины группы В. 

5. В центре АнтиСПИД. Возможно также в кожно-венерологическом диспансере, но с обязательной последующей передачей в центр.

Ответ на задачу №7 
1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование 

Простой герпес ( син. простой пузырьковый лишай).
На основании  пузырьковых высыпаний, на лице сопровождающихся легким жжением,  подчелюстного лимфаденита.
2. Этиология и патогенез данного заболевания 
Возбудитель простого герпеса (ВПГ) – дерматонейротропный ДНК, содержащий вирус. Инфицирование ВПГ-1 происходит чаще всего в первые 3 года жизни ребенка. После адсорбции на эпителиоцитах кожи и слизистых вирус проникает в клетки и размножается в них, оказывая цитотоксический эффект. Из клеток вирус попадает в кровь и лимфу, развивается вирусемия. При этом вирусы находятся внутри лимфоцитов и нейтрофилов, тормозят выработку интерферонов лейкоцитами. При адекватной терапии вирус элиминируется, сохраняясь в чувствительных ганглиях, где пожизненно персистирует. При снижении иммунитета (соматические и инфекционные заболевания, очаги хронической инфекции, стрессы, травмы и т.д.) наблюдается рецидив инфекции. Количество рецидивов определяется иммунным статусом организма.

3. Дифференциальная диагностика. 

Простой герпес дифференцируют от опоясывающего герпеса, эрозивного твердого шанкра, стрептококкового импетиго и других видов пиодермитов.

Простой герпес отличается от опоясывающего герпеса в первую очередь более легким течением (меньше субъективных ощущений), характером и локализацией высыпаний. При   простом герпесе высыпания возникают около естественных отверстий, а при опоясывающем лишае носят односторонний характер, располагаясь по ходу нервных стволов. При опоясывающем лишае. кожный процесс сопровождается  невритами и невралгиями. Характер высыпных элементов при этих заболеваниях также различен: при опоясывающем лишае пузырьки более крупные, сливаясь, они нередко образуют обширные очаги, содержимое пузырьков часто носит геморрагический характер, нередко развиваются некротические поражения, болевые ощущения резко выражены. 

При локализации простого герпеса на половых органах заболевание дифференцируют от проявления первичного сифилиса - эрозивного твердого шанкра. Для этого необходимо внимательно изучить анамнез больного, тщательно осмотреть кожные покровы и слизистые оболочки, провести лабораторные исследования. Следует помнить, что шанкр при сифилисе обычно больших размеров, чем эрозии при герпесе, цвет его более яркий (мясо-красный). Очертания эрозий при сифилисе округлые или овальные, края плотноэластической консистенции. В основании имеется выраженный инфильтрат, который при ощупывании не выходит за пределы эрозий или поверхностных изъязвлений. Увеличенные регионарные лимфатические узлы при простом герпесе, осложненном вторичной инфекцией, имеют тестовидную консистенцию в отличие от безболезненных плотноэластических лимфатических узлов при сифилисе. Кроме того, при осмотре больного сифилисом можно обнаружить другие признаки, характерные для этой инфекции. Важным дифференциально-диагностическим признаком в этих случаях являются также положительные специфические серологические реакции на сифилис. 

4. Лечение данного заболевания

 Этиотропное, патогенетическое, симптоматическое. Лечение герпеса комплексное, направлено как на угнетение репродукции ВПГ, так и на повышение иммунореактивности организма с учетом стадии заболевания, частоты рецидивов. 
Используют противовирусные препараты (ацикловир, фамцикловир, алпизарин и др.). Наружно применяют противовирусные мази, кремы (3-5% ацикловир, виру-мерц, триапте, гель панавир инлайт, изопринозин  и др.), антисептические растворы.  Для иммунокоррекции используют экзогенные интерфероны, интерфероногены, противогерпетический иммуноглобулин, иммуностимуляторы, биогенные препараты и др. После иммунокоррекции назначают герпетическую вакцину.

5. Профилактика. Включает в себя лечение сопутствующих заболеваний, соблюдение правильного режима работы и отдыха. Следует обращать внимание на факторы, провоцирующие рецидивы. Фитоадаптогенны.

Ответ на задачу № 8
1. Контагиозный моллюск.

2. Вульгарные бородавки, плоские бородавки, остроконечные кондиломы, гиперплазия сальных желез.

3. Возбудитель – ортопоксвирус.

4. Инкубационный период в среднем 2-7 недель. Заболевание проявляется опухолевидным разрастанием эпидермиса, инфицированные клетки увеличиваются в размерах, лопаются и скапливаются в центре элементов сыпи.

5. Механическое удаление. Возможны криодеструкция, электрокоагуляция. Работа в эпидочаге.

Ответ на задачу № 9
1. Поставьте диагноз

 Контагиозный моллюск

2. Проведите обоснование диагноза

 На основании папулезных высыпаний телесного цвета содержащих моллюсковые тельца, в сомнительных случаях  результатах гистологического исследования биоптата ставится диагноз – Контагиозный малюск.

3. Дифференциальная диагностика данного заболевания

 проводят с бородавками( вульгарными, обычными)- это заболевание обусловлено папиломо- вирусной инфекцией ПВЧ 2 и ПВЧ 3, которые вызывает вульгарные бородавки. Они могут быть повсеместно, представлены  гиперкератотическими эпидермальными папулами размером от 1-10 мм в диаметре, располагаются обычно на руках особенно на пальцах, вокруг ногтей и межпальцевых промежутках, вокруг основной материнской бородавки возникают дочерние элементы очертания округлые или полигональные  цвет телесный или розово-серый , поверхность шероховатая.

 красным плоским лишаем, с кератоакантомами и папилломами.

4. Лечение данного заболевания.

выдавливание узелков пинцетом или выскабливание ложечкой Фолькманна с последующей обработкой 2% спиртовым раствором йода. Возможна также диатермокоагуляция элементов. При диссеминированных формах заболевания используют противовирусные средства: метисазон – по 0,1 – 0,6 г в зависимости от возраста больного 2 раза в день в течение 7 дней, интерферон – по 3—4 капли в нос 4—5 раз в сутки. Без лечения заболевание длится несколько месяцев и более, причем одни элементы могут самопроизвольно исчезать (особенно после нагноения), другие возникают в ранее непораженных областях в результате аутоинокуляции. Ребенка, у которого диагностирован контагиозный моллюск, изолируют из детского коллектива до полного выздоровления. При частых рецидивах Изопринозин, циклоферон в\м, генферон  и  виферон в свечах, которые уменьшает частоту и интенсивность обострений  .Здоровым детям, контактировавшим с больным, с профилактической целью рекомендуется закапывание в нос интерферона по 1—2 капли 3 раза в день.

5. Прогноз на будущее 

Прогноз благоприятный – выздоровление 

Ответ на задачу № 10

1. Вульгарные бородавки.

2. Плоские бородавки, верруциформная эпидермодисплазия Левандовского-Лютца, контагиозный моллюск. 

3. Вирус папиллом человека. 

4. Передача при непосредственном контакте или через предметы.

5. Деструктивные методы. Местные цитотоксические средства. Иммунокоррекция. Обследовать на ВИЧ, ПЦР высокого онкогенного риска.

4. Буллезные дерматозы

Задача №1
У мужчины 60 лет в течение 6 месяцев имеются интенсивно зудящие высыпания пузырей и корочек в области колен, предплечий. При осмотре в указанной локализации видны сгруппированные множественные пузыри до 1 см в диаметре с плотной покрышкой.

1. Ваш предположительный диагноз.

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

3. С какой соматической патологией может быть связано данное заболевание?

4. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать поражение кожи у данного больного?

5. Наметьте план лечения, укажите прогноз.

Задача №2
На прием к врачу обратился мужчина 45 лет с жалобами на высыпания пузырей, волдырей и красных пятен на коже туловища и руках, сопровождающиеся зудом и жжением.

Заболел две недели назад. Начало заболевания связывает с сильными нервным и физическим переутомлением. Первоначально возник зуд, а затем появились сгруппированные пузыри на коже туловища. Из перенесенных заболеваний отмечает редко ОРЗ, грипп, хроническую пневмонию.

Локальный статус. Высыпания носят распространенный характер. На коже разгибательных поверхностей конечностей, туловища, шеи сгруппировано расположенные пузыри размером с горошину, напряженные, с прозрачным содержимым, пятнисто-папулезные и уртикарные элементы, экскориации, эрозии, корочки. На месте вскрывшихся пузырей эрозии с тенденцией к эпителизации. Симптом Никольского отрицательный. 

1. Ваш предположительный диагноз.

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

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

4. Наметьте план лечения, укажите прогноз.

5. Рекомендации больному после клинического выздоровления. 

Задача №3
На прием к врачу обратилась мать с мальчиком 12 лет.

Жалобы: на высыпания на коже лица, верхних и нижних конечностях в подмышечных и паховых складках.

Анамнез: Со слов матери мальчик заболел 2 недели назад, когда на коже рук появились сгруппированные пузырьки, красные пятнышки и элементы розового цвета, выступающие над поверхностью кожи. Появление высыпаний со​провождалось повышением температуры до 37,5°С, зудом и жжением. Мать связала появление высыпаний с употреблением в пищу шоколадных конфет и апельсинов. К врачу не обращались. Сами принимали супрастин по 1 т*2р. в день и смазывали высыпания настойкой йода. Лечение эффекта не дало, высы​паний стало больше и они распространились на кожу лица, подмышечных и па​ховых складок.

Локальный статус: Процесс носит распространенный характер. Располагается симметрично на коже лица, плеч, верхних и нижних конечностей, в паховых и подмышечных складках. На фоне эритемы расположены сгруппированные на​пряженные пузырьки и пузыри размером от просяного зерна до горошины с прозрачным содержимым, папуловезикулы, уртикарные элементы, расчёсы, ко​рочки, эрозии. Симптом Никольского отрицательный.

Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

2. С какими заболеваниями нужно дифференцировать данный дерматоз?

3. Какие лабораторные и инструментальные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

4. Лечебные и профилактические мероприятия;

5. Рекомендации больному после выписки.

Задача №4
На прием к врачу обратилась мать с ребенком 3-х лет с жалобами на высыпания пузырей, волдырей, сопровождающихся зудом и жжением. 

Анамнез: Мальчик заболел неделю назад. Первоначально возник зуд, а за​тем появились сгруппированные пузыри на спине. Из перенесенных заболева​ний отмечает пневмонию, гастрит, дисбактериоз кишечника. 

Локальный статус: Сыпь носит распространенный характер, охватывая конеч​ности, шею, туловище, ягодицы. Основным элементом сыпи являются пузыри; они сгруппированы, напряжены. Кроме них имеются эрозии, корки, эритематозные пятна. Симптом Никольского отрицателен. 

Задание:
1. Поставьте диагноз;

2. Проведите обоснование диагноза;

3. С каким заболеванием необходимо дифференцировать?

4. Лечение;

5. Прогноз.

Задача №5
В детское отделение направлен ребенок шести месяцев с высыпаниями волдырей, везикул, пузырей и гнойничков, сопровождающихся интенсивным зудом кожи в ночное время.

Анамнез: Первые высыпания пузырьков и волдырей появились 3 недели назад. В поликлинике педиатр поставил диагноз: аллергический дерматит. Назначен супрастин и крем «Адвантан». На протяжении трех недель лечения, эффекта не было. На кистях, бедрах появились гнойнички, сопровождающиеся подъемом температуры до 38°С, ребенок направлен для госпитализации в стационар. У матери - упорный зуд кожи, усиливающийся в ночное время. 

Локальный статус: Кожный процесс носит распространенный характер. На кож​ных покровах полиморфные высыпания в виде волдырей в области предплечий и бедер, в преимуществе парные узелково-пузырьковые высыпания на коже ту​ловища, живота, верхних и нижних конечностях. На половых органах папулы ярко-красного цвета, элевируют над кожей наружного листка крайней плоти и мошонки, с отечным ярко-красным воспалительным венчиком по периферии. В аксиллярных областях, подмышечных впадинах ярко-красные папулы с ин​фильтрированным венчиком по периферии и везикулёзные элементы с сероз​ным и серозно-геморрагическим содержимым. На тыле кисти, межпальцевых промежутках, фалангах, ладонях и стопах мокнущие эрозии, папулы и папуло-пустулы парно расположенные, особенно на внутреннем своде стоп, окружен​ные ярко-красным воспалительным венчиком по периферии. 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. План лечебно-профилактических мероприятий в очаге;

4. Методы лечения болезни в детском возрасте;

5. Нуждается ли ребенок в особой диете (гипоаллергенной)?
Задача№6
Больная 35 лет поступила в стационар с жалобами на язвочки в полости рта, болезненность при глотании, а также на появление пузырей на коже туловища и рук.

Заболела на фоне полного благополучия. В полости рта стали появляться пузыри, которые быстро вскрывались, оставляя после себя эрозии. Обратилась к стоматологу, который назначил полоскания с фурациллином и раствором марганцовокислого калия. Эффекта от лечения не было. Больная могла принимать только жидкую пищу из-за болезненности в полости рта. Через 2,5 месяца появились пузыри на коже туловища и верхних конечностей, которые вскрывались, оставляя после себя болезненные эрозии. 10 лет назад перенесла болезнь Боткина.

Локальный статус. При осмотре полости рта на неизмененной слизистой оболочке щек, неба и нижней поверхности языка эрозии ярко-красного цвета. На коже туловища и верхних конечностей пузыри размером от 0,5 до 2,0 см в диаметре. Часть пузырей напряжена, другая с вялой покрышкой, в одних пузырях содержимое прозрачное, в других - мутное. На месте вскрывшихся пузырей остаются мокнущие, полициклических очертаний эрозии. Некоторые из них покрыты коричневатыми корками. При надавливании на пузырь жидкость отслаивает прилежащие участки эпидермиса и пузырь перемещается. При потягивании обрывков покрышки пузыря происходит отслойка эпидермиса за пределы пузыря.

1. Ваш предположительный диагноз.

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

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

4. Методы лечения данного дерматоза.

5. Рекомендации больной после клинического выздоровления.

Задача №7
На прием к врачу обратилась больная 25 лет с жалобами на болезненные язвочки в полости рта, а также появление пузырей вокруг пупка, в подмышечных и пахово-бедренных складках, под молочными железами.

Заболела 3,5 месяца назад, когда впервые появились пузыри в полости рта. Пузыри быстро вскрывались, оставляя после себя болезненные эрозии. К врачу не обращалась. Лечилась самостоятельно - полоскала рот отварами трав, эффекта от лечения не было. За этот период времени больная похудела на 8 кг, так как из-за сильной болезненности не могла нормально питаться. Стали появляться пузыри на коже вокруг пупка, в подмышечных и пахово-бедренных складках, под молочными железами. Пузыри вскрывались, оставляя после себя болезненные эрозии. Из-за болезненности активные движения затруднены. 

Локальный статус. При осмотре полости рта на неизмененной слизистой оболочке твердого неба, обоих щек и на языке видны болезненные эрозии ярко-красного цвета. На коже вокруг пупка, подмышечных и пахово-бедренных складках, под молочными железами многочисленные вялые пузыри, наполненные мутноватой серозной жидкостью, обширные эрозии. На фоне эрозированной поверхности имеются папилломатозные разрастания. Симптом Никольского положительный. При надавливании на невскрывшийся пузырь жидкость отслаивает прилегающие участки эпидермиса и пузырь смещается.

1. Ваш предположительный диагноз.

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

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

4. Методы лечения данного дерматоза.

5. Рекомендации больной после клинического выздоровления.

Задача №8
К дерматологу обратилась женщина 40 лет с жалобами на болезненные язвочки в полости рта, наличие пузырей в подмышечных и пахово-бедренных складках.

Считает себя больной 4 месяца. Первоначально появились болезненные эрозии в полости рта. Обратилась к стоматологу, получала полоскания отварами трав, стоматофитом без эффекта. Затем появились пузыри на коже подмышечных и пахово-бедренных складок, под молочными железами, по поводу которых обратилась к дерматологу.

Локальный статус. В полости рта на неизмененной слизистой оболочке видны болезненные эрозии ярко-красного цвета. На коже подмышечных и пахово-бедренных складок многочисленные вялые пузыри, наполненные мутноватой серозной жидкостью, обширные эрозии. На фоне эрозированной поверхности имеются папилломатозные разрастания. Симптом Никольского положительный.

1. Ваш предположительный диагноз.

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

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

4. Методы лечения данного дерматоза. Прогноз.

5. Рекомендации больной после клинического выздоровления.

Задача №9 
Мужчину 55 лет беспокоят с возраста 25 лет пузыри и эрозии в подмышечных впадинах и паховых складках. Несмотря на местное и системное применение антибиотиков и кортикостероидов высыпания рецидивируют. Подобные высыпания у матери и сестры больного.

Основные физиологические показатели в норме.
Локальный статус. В подмышечных и паховых складках, на боковых поверхностях шеи эрозивные бляшки с четкими границами и желтоватыми корками на поверхности. Поверхность очагов мацерирована, покрыта глубокими извилистыми трещинами, напоминающими извилины мозга.

1. О каком заболевании идет речь? 

2. Какое лечение целесообразно назначить? 

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

4. К какой группе заболеваний относится данный дерматоз?

5. Прогноз при данном заболевании?

Задача №10

На кафедру дерматовенерологии с курсом косметологии и ПО КрасГМУ обратилась больная 35 лет с жалобами на болезненные эрозии в полости рта рецидивирующего характера в течение 3 лет. Стоматологом диагностирован афтозный стоматит, лечение местными средствами не эффективно. В анамнезе у больной в детстве ДЖВП, лямблиоз, редко – ОРВИ.

Локальный статус. В полости рта видны несколько эрозий в различной локализации. Общее состояние удовлетворительное.

1. Ваш предположительный диагноз.

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

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать поражение слизистой у данной больной?

4. Наметьте план лечения.

5. Укажите прогноз.

Эталоны ответов

4. Буллезные дерматозы

Ответ на задачу №1
1.
Герпетиформный дерматит Дюринга.

2.
Мазки-отпечатки на акантолитические клетки. Йодная проба. Общий анализ крови (эозинофилия).

3.
Глютеновая энтеропатия. Онкопатология преимущественно ЖКТ. Неспецифический эрозивно-язвенный колит.

4.
Истинная акантолитическая пузырчатка. Пемфигоид Левера. Буллезная форма токсикодермии. Рубцующий пемфигоид. Буллезная форма многоформной экссудативной эритемы. Буллезная форма красного плоского лишая.

5.
Безглютеновая диета. Препараты сульфонового ряда (дапсон). Возможны короткие курсы кортикостероидов. Местное лечение. Диспансерное наблюдение. Прогноз зависит от выявленной патологии.

Ответ на задачу №2
1.
Герпетиформный дерматит Дюринга.

2.
Мазки-отпечатки на акантолитические клетки. Содержимое пузырей на эозинофилы. Проба Ядассона. Биопсия. Реакция прямой иммунофлюоресценции в биоптате.

3.
Истинная акантолитическая пузырчатка, герпетиформный вариант акантолитической пузырчатки, пемфигоид Левера, буллезная форма токсикодермии, рубцующий пемфигоид, буллезная форма многоформной экссудативной эритемы, буллезная форма красного плоского лишая. 

4.
Сульфоновые препараты. ГКС. Патогенетическая и симптоматическая терапия. Безглютеновая диета. Хроническое заболевание. Возможность паранеопластического генеза.

5.
Длительное диспансерное наблюдение. Безглютеновая диета. Обследование на онкопатологию. 

Ответ на задачу №3
1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

Герпетиформный дерматоз Дюринга 

2. С какими заболеваниями нужно дифференцировать данный дерматоз?

Дифференцируют с буллезным пемфигоидом, акантолитической пузырчаткой, буллезной токсидермией, синдромом Лайелла, синдромом Стивенца-Джонсона,  врожденным буллезным эпидермолизом.

3. Какие лабораторные и инструментальные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

Для подтверждения диагноза определяют количество эозинофилов в крови и пузырной жидкости (повышенный уровень в обеих жидкостях в пользу дерматоза), проведение пробы Ядассона с мазью 50% йодистого калия - положительная проба при дерматозе Дюринга. 

Исследуют иммуноглобулины А прямой иммунофлюорисценцией в области эпидермально-дермальной границы.

Гистология – взятие биоптата кожи на исследование с выявлением субэпидермальных пузырей серозное содержимое которых богато эозинофилами. Отрицательный симптом Никольского и Азбо – Хансена, отсутствие клеток Тцанка – акантолитических. 

4. Лечебные и профилактические мероприятия;

Больные герпетиформным дерматозом Дюринга подлежат обследованию на наличие сопутствующих заболеваний, в первую очередь желудочно-кишечных, фокальной инфекции, онкологических, особенно при атипичных формах болезни у лиц пожилого и преклонного возраста. Важно соблюдение диеты: из рациона исключают продукты, содержащие йод и глютен. Наиболее эффективны сульфоновые средства: диафенилсульфон (ДДС, дапсон, авлосульфон), диуцифон, сульфапиридин и др. Обычно назначают диафенилсульфон или диуцифон по 0,05—0,1 г 2 раза в сутки циклами по 5—6 дней с интервалами 1—3 дня. Курсовая доза зависит от эффективности и переносимости препарата. При резистентности клинических проявлений герпетиформного дерматоза Дюринга к сульфоновым препаратам показаны кортикостероидные гормоны в средних суточных дозах(40-60 мг по преднизолону). Местно назначают теплые ванны с перманганатом калия; пузыри и пузырьки вскрывают, затем обрабатывают фукорцином или водным раствором красителей; кортикостероидные мази и аэрозоли (адвантан, целостодерм, акридерм, акридерм Гента и другие).

5. Рекомендации больному после выписки.

Соблюдать без глютеновую диету. Исключить контакт с йодом и хлором. 

Ответ на задачу №4
1. Поставьте диагноз

 Герпетиформный дерматоз Дюринга
2. Проведите его обоснование;

На основании жалоб на зуд и обилие сгрупированных( напряженных) пузырей на конечностях шеи, туловище и ягодицах  появление обилия незаживляющих эрозий покрытых мощными серозно-геморогическими корками. Отрицательный симптом Никольского можно предварительно поставить диагноз – Герпетиформного дерматита Дюринга при  дополнительных методах исследования: в крови   и содержимом пузыря эозинофилия.

3. Дифференциальная диагностика данного заболевания.

 Диагностику проводят с буллезным пемфигоидом, пузырчаткой, буллезной токсидермией-

 многоформной экссудативной эритемой, герпетической инфекцией, синдромом Лайеля и  Стивенса- Джонсона.

4. Лечение данного заболевания.

 Больные герпетиформным дерматозом Дюринга подлежат обследованию на наличие сопутствующих заболеваний, в первую очередь желудочно-кишечных, фокальной инфекции, онкологических, особенно при атипичных формах болезни у лиц пожилого и преклонного возраста. Важно соблюдение диеты: из рациона исключают продукты, содержащие йод и глютен. Наиболее эффективны сульфоновые средства: диафенилсульфон (ДДС, дапсон, авлосульфон), диуцифон, сульфапиридин и др. Обычно назначают диафенилсульфон или диуцифон по 0,05—0,1 г 2 раза в сутки циклами по 5—6 дней с интервалами 1—3 дня. Курсовая доза зависит от эффективности и переносимости препарата. При резистентности клинических проявлений герпетиформного дерматоза Дюринга к сульфоновым препаратам показаны кортикостероидные гормоны в средних суточных дозах(40-60 мг по преднизолону). Местно назначают теплые ванны с перманганатом калия; пузыри и пузырьки вскрывают, затем обрабатывают фукорцином или водным раствором красителей; кортикостероидные мази и аэрозоли (адвантан, целостодерм, акридерм, акридерм Гента и другие).

5. Прогноз

Благоприятный,  в случае онкологической патологии - не благоприятный.

Ответ на задачу №5
1. Поставьте диагноз.

Многоформная экссудативная эритема

2. Дифференциальный диагноз 

проводят с фиксированной сульфаниламидной эритемой, диссеминированной красной волчанкой, узловатой эритемой- является классическим вариантом глубокого ангиита(гиподермита), она проявляется быстрыми высыпаниями на голенях, ярко-красного цвета  и очень болезненными узлами сопровождающиеся высокой температурой 38-39С,слабостью и артралгиями. Заболеванию предшествуют простуды и ангины. Кожа над поверхностью узла цветет  по типу «цветения синяка» синюшно-зеленовато-желтая. Изъязвление узлов не характерно. Буллезным пемфигоидом, пузырчаткой, крапивницей, аллергическим васкулитом.

3. План лечебно-профилактических мероприятий :

Больные нуждаются в гистологическом  исследовании для подтверждение диагноза, исключения туберкулеза кожи. При котором узлы  могут разрешаться рубцеванием в силу   рубцовой атрофией или  рубцеванием при изъязвлении.

4. Методы лечения болезни в детском возрасте 
При папулезной и легкой буллезной форме только симптоматическое. Местно применяют мази с кортикостероидными гормонами, слизистую оболочку рта очищают полосканиями дезинфицирующих растворов или с помощью тампонов, смоченных в глицерине; для уменьшения болей (особенно во время еды) применяют лидокаин. В тяжелых случаях, протекающих с общими симптомами, назначают кортикостероидные гормоны (преднизолон внутрь по 30—60 мг/сут со снижением дозы в течение 2—4 нед);  Хорошей эффект  наступает  от антибиотикотерапии(( цефтриаксона  ), а также противовирусных препаратов(  генферон и виферон в свечах, ацикловир).Показаны иммунокоррегирующие препараты ( полиоксидоний, спленин, ликопид,деринат, можно в каплях по 1капле в обе ноздри 4 раза в сутки).  Профилактическое лечение заключается  в поддерживающей иммунокоррекции в холодный период года.

5. Нуждается ли ребенок в особой диете (гипоаллергенной)?

Показана гипоаллергенная диета с  исключением гистаминолибираторов пищи (цитрусовых, рыбы, красных овощей и фруктов, замена сахара на сорбит Кселит)

Ответ на задачу №6
1.
Истинная акантолитическая пузырчатка, вульгарная форма.

2.
Мазки-отпечатки на акантолитические клетки. Содержимое пузырей на эозинофилы. Биопсия.

3.
Дерматит Дюринга. Пемфигоид Левера. Буллезная форма токсикодермии. Буллезная форма стрептодермии. Рубцующий пемфигоид.

4.
Системные ГКС. Патогенетическая и симптоматическая терапия.

5.
Длительное диспансерное наблюдение. Поддерживающая доза ГКС.

Ответ на задачу №7
1.
Истинная акантолитическая пузырчатка, вульгарная форма.

2.
Мазки-отпечатки на акантолитические клетки. Содержимое пузырей на эозинофилы. Биопсия.

3.
Дерматит Дюринга. Пемфигоид Левера. Буллезная форма токсикодермии. Буллезная форма стрептодермии. Рубцующий пемфигоид. Доброкачественная семейная хроническая пузырчатка Гужеро – Хейли – Хейли. Доброкачественная неакантолитическая пузырчатка только в полости рта.

4.
Системная ГКС. Патогенетическая и симптоматическая терапия.

5.
Длительное диспансерное наблюдение. Поддерживающая доза ГКС.

Ответ на задачу №8
1.
Истинная акантолитическая пузырчатка, вегетирующая форма.

2.
Мазки-отпечатки на акантолитические клетки. Содержимое пузырей на эозинофилы. Биопсия.

3.
Истинная акантолитическая пузырчатка, герпетиформный вариант акантолитической пузырчатки, пемфигоид Левера, буллезная форма токсикодермии, рубцующий пемфигоид, буллезная форма многоформной экссудативной эритемы, буллезная форма красного плоского лишая. 

4.
Системная ГКС. Патогенетическая и симптоматическая терапия. Прогноз неблагоприятный - заболевание носит прогрессирующий характер.

5.
Длительное диспансерное наблюдение. Поддерживающая доза ГКС.

Ответ на задачу №9
1.
Хроническая доброкачественная семейная пузырчатка Гужеро-Хейли-Хейли. 

2.
На начальном этапе лечения – антибиотики из групп макролидов, тетрациклина. Возможны короткие курсы кортикостероидов, сульфоновые препараты, ароматические ретиноиды. Витамины группы В, С, ретинол, аевит, препараты кальция, антигистаминные препараты. Местное лечение. Длительное диспансерное наблюдение. 

3.
Истинная вегетирующая пузырчатка. Буллезная форма болезни Дарье. Микробная экзема. Импетиго. Кандидоз складок.

4.
Буллезные наследственные дерматозы

5.
Прогноз для жизни благоприятный, но заболевание носит хронический характер.

Ответ на задачу №10
1.
Доброкачественная пузырчатка полости рта Пашкова – Шеклакова.

2.
Мазки-отпечатки на акантолитические клетки. 

3.
Истинная акантолитическая пузырчатка. Пемфигоид Левера. Буллезная форма токсикодермии. Рубцующий пемфигоид. Дерматит Дюринга. Буллезная форма многоформной экссудативной эритемы. Буллезная форма красного плоского лишая.

4.
Короткие курсы кортикостероидов; местное лечение; диспансерное наблюдение.

5.
Прогноз благоприятный.

5.Туберкулёз кожи и Лейшманиоз
Задача №1.

На прием  к врачу обратилась школьница 17 лет с жалобами на уплотнения, язвы и рубцы в области шеи, подмышечных впадин, слабость, обильное потоотделение в ночное время, частое повышение температуры.


Больной считает себя около года, когда появилась слабость, порой беспокоил кашель. Вскоре заметила, что в области шеи, а затем и на щеках появилось несколько безболезненных плотных узлов. Кожа над узлами была синюшного цвета, они быстро увеличивались в размерах. За медицинской помощью не обращалась, самостоятельно смазывала бриллиантовой зеленью. Вскоре узлы «вскрылись» с выделением небольшого количества гноя, а затем покрывались корками. Часть язв зарубцевалась. Известно, что мать больной лечилась, а в настоящее время состоит на учете по поводу туберкулеза легких.


Локальный статус. Процесс локализуется на коже в области шеи, подмышечных впадин представлен язвами и рубцами. Язвы неправильной округлой формы, поверхностные, с мягкими, тонкими, нависающими краями, малоболезненные синевато-красного цвета; дно сероватого цвета, покрыто вялыми грануляциями. Рубцы неправильной округлой формы, поверхностные, спаянные с кожей, неровные, с мостовидными перегородками. Имеются свищевые отверстия и ходы, соединяющие отдельные рубцы. Реакция Манту резко положительная.

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Какие исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

4. Где должна лечиться больная?

5. Каков путь проникновения возбудителя в кожу при данном заболевании?

Задача № 2.

На прием к врачу обратился мужчина 56 лет с жалобами на появление образований, возвышающихся, безболезненных на коже щек.

Высыпания появились 3месяца назад. Вначале были одиночные, затем начали сливаться, образуя бляшки. Болеет туберкулезом легких в течение 10 лет.

Локальный статус. На коже щек имеются сливные бугорки буровато-синюшного цвета, различных размеров, с фестончатыми краями, возвышенным периферическим валиком. При надавливании предметным стеклом видны желтовато-буроватые пятна.

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование;

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

3. Как называется феномен, выявленный у больного при диаскопии?

4. Наметьте план диагностических мероприятий.

5. Где должен лечиться больной?

Задача №3.

На прием к врачу обратился хирург краевой противотуберкулезной больницы. Жалуется на появление на тыле кистей безболезненных высыпаний.

Считает себя больным в течение 2 месяцев. Самостоятельное наружное лечение результатов не дало.

Локальный статус. На коже тыла правой кисти имеются папулы красноватого цвета с синюшным оттенком; в центре – инфильтрата бородавчатые разрастания; по периферии - отечная желтоватая блестящая зона.

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Обоснование диагноза.

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

4. Каков путь проникновения возбудителя у данной больной?

5. Где должен лечиться больной?

Задача №4.

На консультацию обратился молодой человек 26 лет с массивным поражением кожи, которое развилось у него в течение года. Жалуется на слабость, значительную потерю массы тела, снижение аппетита. В течение года отмечает лихорадку, профузный ночной пот. В анамнезе в детстве положительная реакция Манту; лечение не получал.


При осмотре выявляется кахексия, резкая бледность кожных покровов. На коже шеи, туловища, ягодиц массивные, сливные очаги синюшного цвета с тенденцией к периферическому росту и изъязвлению. Симптом «яблочного желе» положителен. В надключичной области вскрытый абсцесс.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какое обследование необходимо провести?

3. С какими заболеваниями следует дифференцировать?

4. Каков путь попадания возбудителя при данной патологии?

5. Где должен лечиться больной?

Задача №5.


 На прием к врачу обратилась женщина 42 лет, агроном, с жалобами на появление высыпаний на коже лица и слизистой полости рта. Общее состояние удовлетворительное.


Высыпания появились 2,5 года назад, больную не беспокоили. Сначала это были единичные возвышающиеся элементы на коже, однако потом они стали многочисленными, сливными. Полгода назад появились высыпания в полости рта. Мать и старшая сестра болеют туберкулезом. Из сопутствующих заболеваний отмечает - хроническую пневмонию, хронический бронхит.


Локальный статус. Высыпания располагаются на коже левой щеки, носа, верхней губы. Основным элементом является бугорок размером с булавочную головку, выступающий над уровнем кожи, мягкой консистенции, красно-розового цвета. При диаскопии предметным стеклом бугорок приобретает буро-желтую окраску. При надавливании зондом, он легко проникает в ткань, вызывая кровоточивость. Подчелюстные лимфатические узлы слегка увеличены.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие методы диагностики необходимо провести для установления окончательного диагноза?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать? 

4. Как называются выявленные у больной феномены?

5. Тактика врача-дерматовенеролога.

Задача № 6.

На консультацию дерматологу направлен мальчик 11 лет. Высыпания на лице появились 2,5 года назад. Сначала они были единичные, затем их число увеличилось. Высыпания сливались между собой. После разрешения на месте высыпаний оставались рубчики. Мать и старшая сестра мальчика болеют туберкулезом легких.

Локальный статус. Высыпания располагаются на коже левой щеки, крыльев носа, ушных раковин. Основным элементом является бугорок размером с булавочную головку, выступающий над уровнем кожи, мягкой консистенции, красно-розового цвета. При диаскопии предметным стеклом бугорок приобретает буро-желтую окраску. При надавливании зондом последний легко проникает в ткань, вызывая кровотечение. Бугорки сливаются между собой. На левой щеке сплошной атрофический рубец по типу « папиросной бумаги».

1. Поставьте диагноз.

2. Обоснование диагноза?

3. Этиология и патогенез заболевания.

4. План обследования больного.

5. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания с другими дерматозами.

Задача №7.


На прием к врачу обратился больной 42 лет, с жалобами на высыпания на коже лица, сопровождающиеся резкой болезненностью.


Восемь месяцев назад на коже подбородка, углов рта, щек появились высыпания красного цвета, мелкие, выступающие над поверхностью кожи. Лечился сам, смазывал фторокортом. Эффекта от лечения не было.


Известно, что больной 4 года страдает туберкулезом легких, по поводу которого получил курс лечения и состоит на диспансерном учете. Реакция Манту положительная.


Локальный статус. На коже углов рта, крыльев носа и щек имеются многочисленные, милиарные, желто-коричневого цвета бугорки, пустулы и язвы. Язвы с фестончатыми, мягкими, слегка подрытыми краями, бледно-красного цвета и неровным зернистым дном, имеющим вялые, серые грануляции, кровоточащие, покрытые скудным, серо-гнойным налетом. На дне и вокруг язв казеозно перерожденные желтого цвета бугорки.

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Какие методы диагностики необходимо провести для установления окончательного диагноза?

3. Как называются казеозно перерожденные желтого цвета бугорки вокруг язв (см. локальный статус)?

4. Каков путь попадания возбудителя при данной патологии?

5. С какими заболеваниями следует дифференцировать?

Задача №8

25-летняя девушка, жительница Эфиопии, предъявляет жалобы на незначительный зуд, поражение кожи лица и губ. Месяц назад на открытых участках кожи, преимущественно на конечностях и лице, появились инфильтраты размерами до 2х см, которые быстро изъязвлялись, покрывались корками. За медицинской помощью обратилась впервые.


Из анамнеза жизни известно, что она живет на границе Сомали и Эфиопии, кочевник. При опросе пациентки выяснилось, что она ВИЧ-положительная (диагноз подтвержден лабораторным методом). 


Локальный статус: на лице, руках видны множественные язвы, покрытые струпом; на красной кайме губ – язвы с гнойным отделяемым. В отделяемом язв обнаружены лейшмании.

1. Какой вариант кожного лейшманиоза имеет место у больной?

2. Какова эпидемиология данного заболевания?

3. С какими заболеваниями следует дифференцировать данное заболевание?

4. Чем обусловлено тяжелое течение заболевания у данной больной?

5. Назначьте лечение больной. Профилактика заболевания.

Задача №9

К дерматологу обратился больной, 19 лет с жалобами на высыпания на коже лица. Больной отмечает, что высыпания появились после укуса насекомого около полутора месяцев назад в виде красного возвышающегося элемента, который затем с центра начал изъязвляться. Полгода назад в течение месяца находился в Узбекистане у родственников.


 Объективно: на коже левой щеки красно-бурый узел 2 на 3 см, в центре изъязвление со скудным отделяемым, частично на 1/3 покрытое серозно-геморрагической корочкой.

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Каков инкубационный период при данной форме заболевания?

3. Какие диагностические методы необходимы для подтверждения диагноза? 

4. Назначьте лечение.

5. Какова профилактика данного заболевания?

Задача №10

На прием к врачу обратилась студентка историко-археологического факультета Университета, 20 лет, с жалобами на опухоль в подбородочной области, боль, повышение температуры.


Больна около 2-х недель. Сначала появилась припухлость подбородочной области, которая медленно увеличивалась в размерах. Обратилась в поликлинику по месту жительства и была направлена к хирургу. Хирург поставил диагноз - фурункул, но, учитывая отсутствие флюктуации, а затем появившуюся язвочку на узле, направил на консультацию к дерматологу. Девушка недавно возвратилась с практики из Таджикистана, где находилась на раскопках.


Локальный статус. Процесс носит ограниченный характер. В подбородочной области располагается тестоватой консистенции узел размером 4,0 x 4,5 см, в центре которого имеется неправильно - округлых очертаний язва с круто-обрывистыми краями. Дно язвы неровное, зернистое, местами покрыто желто-серым налетом. По краям язвы воспалительно-инфильтрированный ободок. Лимфатические узлы не увеличены. Отмечается лимфаденит с четкообразными утолщениями.

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Каков инкубационный период при данной форме заболевания?

3. Перечислите стадии заболевания.

4. Какие могут быть осложнения?

5. Назначьте лечение больной.

Эталоны ответов

5. Туберкулёз кожи и Лейшманиоз

Ответ на задачу №1.

1. Скрофулодерма.

2. Консультация фтизиатра, исследование на пиококковую флору, возбудители глубоких микозов, серологические реакции на сифилис.

3. Хроническая язвенная пиодермия, глубокий микоз, гуммы.

4. Лечение у фтизиатра.

5. Гемотрансфузионный, лимфогенный и per continuitatem.

Ответ на задачу №2.

1. Туберкулезная волчанка.

2. Саркоидоз, красная волчанка, лепра, розацеа.

3. Феномен «яблочного желе».

4. РМП, ВИЧ. Возможна – биопсия. Консультация фтизиатра.

5. У фтизиатра.

Ответ на задачу №3.

1. Бородавчатый туберкулез кожи.

2. Профессия больного, типичные клиника и локализация, безболезненность высыпаний.

3. Саркоидоз, красная волчанка, лепра, красный плоский лишай, вульгарные бородавки.

4. Экзогенная гетерогенная инокуляция.

5. Лечение в противотуберкулезном диспансере.

Ответ на задачу №4.

1. Туберкулезная волчанка, генерализованная форма.

2. Рентгенологическое исследование легких. Срочная консультация фтизиатра.

3. Глубокие микозы, хроническая язвенная пиодермия, саркоидоз, бугорковые сифилиды.

4. Гематогенная, лимфогенная диссеминация.

5. В стационаре противотуберкулезного диспансера.

Ответ на задачу №5.

1. Туберкулезная волчанка.

2. Серологические реакции на сифилис, ВИЧ, туберкулиновая проба, лепроминовая проба. Исключить саркоидоз средостения и костей кистей. Возможна биопсия.

3. Лепра, сифилис, саркоидоз.

4. Феномены «яблочного желе» и «проваливания зонда».

5. Передать больную фтизиатру.

Ответ на задачу №6.

1.
Туберкулезная волчанка.

2.
Наличие люпом медно-красного цвета, мягкой консистенции в типичной локализации; положительные симптомы «яблочного желе» и Поспелова (симптом зонда); атрофический рубец по типу «папиросной бумаги»; туберкулез у матери и сестры.

3.
Туберкулез кожи обусловлен внедрением в кожу микобактерий туберкулеза. Различают 4 типа микобактерий: человеческий, бычий, птичий и холоднокровных. Для человека патогенным является человеческий, бычий, птичий; Условия, предрасполагающие к заболеванию туберкулезом кожи: ВИЧ-инфекция, иммунодефицит. 

Пути проникновения микобактерий в кожу: экзогенная гетерогенная и экзогенная аутоинокуляции; гематогенный; лимфогенный пути; рer continuitatem. 

4.
План обследования: R – логическое легких, УЗИ внутренних органов, консультация фтизиатра. 

5.
Дифференциальная диагностика данного заболевания: с третичными бугорковыми сифилидами; локализованными формами туберкулеза кожи (бородавчатым, милиарно-язвенным); диссеминированными формами туберкулеза кожи (папуло-некротическим, лихеноидным туберкулезом); глубокими микозами.

Ответ на задачу №7.

1. Язвенный туберкулез кожи.

2. Серологические реакции на сифилис, ВИЧ, лепроминовая проба. Исключить саркоидоз средостения и кистей.

3. Зёрна Трелла.

4. Экзогенная аутоинокуляция.

5. Туберкулезная волчанка, саркоидоз, папуло-пустулезная форма розацеа.

Ответ на задачу №8
1.
Лейшманиоз кожный зоонозный (син. лейшманиоз кожный сельский тип).

2.
Возбудитель – Leishmania tropica. Источник - мелкие млекопитающие (песчанки). Переносчики – москиты рода Phlebotomus.

3.
Язвенная пиодермия, импетиго вульгарное.

4.
Наличием ВИЧ-инфекции, кочевой образ жизни.

5.
Высокоактивная антиретровирусная терапия, дезинтоксикационная терапия. Секнидазол внутрь, глюкантим в/м; могут быть также использованы солюсурьмин, метациклин, доксициклин, антималярийные препараты; в настоящее время - антилейшманиозный препарат пентостам.

Профилактика. Ликвидация мест выплода москитов, очаговая дезинсекция дома, усадьбы, истребление песчанок (при зоонозном типе). Использование индивидуальных защитных средств от насекомых, обработка репеллентами. Прививки за 3 месяца до выезда в очаги.

Ответ на задачу №9
1. Лейшманиоз кожный антропонозный (син. лейшманиоз кожный городской тип).
2. Инкубационный период от 3 до 6 месяцев с колебаниями в сторону удлинения.

3. Взятие материала со дна язвы на обнаружение телец Боровского.

4. Секнидазол 500 мг 4 раза в сутки 6 недель; глюкантим 60мг/кг 1-2 раза в день в/м №15. Могут быть использованы солюсурьмин, метациклин, доксициклин. Антималярийные препараты, криодеструкция, лазеротерапия.

5. Ликвидация мест выплода москитов, очаговая дезинсекция дома, усадьбы, истребление песчанок (при зоонозном типе). Использование индивидуальных защитных средств от насекомых, обработка репеллентами. Прививки за 3 месяца до выезда в очаги.

Ответ на задачу №10
1. Лейшманиоз, сельский тип.

2. Инкубационный период от нескольких дней до 2 месяцев (в большинстве случаев 5-15 дней).

3. Выделяют следующие стадии: стадия бугорка, стадия изъязвления, стадия рубцевания.

4. Осложнения язвенной лейшманиомы: специфические – бугорки обсеменения и лейшманиозные лимфангиты; неспецифические – присоединение гнойной кокковой инфекции.

5. Секнидазол 500 мг 4 раза в сутки 6 недель; глюкантим 60мг/кг 1-2 раза в день в/м №15. Могут быть использованы солюсурьмин, метациклин, доксициклин. Антималярийные препараты, криодеструкция, лазеротерапия.

Часть III НЕИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ

1. Аллергические дерматозы

Задача №1
На прием к врачу обратилась мать с ребенком 7 месяцев.

Жалобы на наличие высыпаний, сопровождающихся интенсивным зудом. Ребенок капризен, плаксив, плохо спит, раздражителен.

 ИЗ АНАМНЕЗА: Ребенок родился от первой беременности, доношенный, вес 4,200. После введения прикорма молочными смесями и коровьим молоком появились высыпания на коже лица, туловища, конечностей. Ребенок стал капризен, беспокоен.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Кожные покровы ребенка сухие на ощупь. Процесс носит распространенный характер, локализуется симметрично на коже туловища, лица, разгибательной поверхности верхних и нижних конечностей. Высыпания представлены эритематозно-сквамозными, папуло-везикулезными и розеолезными элементами, экскориациями. На поверхности многих папуло-везикул точечные эрозии, серозные и геморрагические корочки. Дермографизм стойкий, белый, разлитой.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз.

2.  Изложите основные патогенетические механизмы развития болезни.

3.  Составьте план обследования больного.

4.  Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания с другими дерматозами.

5.  Рекомендации после клинического выздоровления.

Задача №2
На прием к врачу обратился подросток 16 лет с жалобами на сильный зуд по всему телу, но особенно в области локтевой и подколенной ямок, бессонни​цу, раздражительность. Зуд преобладает в ночное время. 

Анамнез: Заболевание связывает с перенесенной в детстве экземой. Обострения наступают в осенне-зимний период времени. Летом, особенно после пре​бывания на море, чувствует себя хорошо. При обострении - в местах пораже​ния появлялись пузырьки и мокнутие. Неоднократно лечился амбулаторно с хорошим, но временным эффектом. Страдает бронхиальной астмой, хрониче​ским тонзиллитом, отмечена непереносимость к пенициллину. Мать с детства болеет экземой.

Локальный статус: Сыпь носит распространенный характер, очаги поражения располагаются преимущественно в подколенных впадинах и локтевых сгибах, а также на лице, шее. Сыпь представлена мелкими округлыми папулами розового цвета, местами элементы сливаются, образуя участки сплошной инфильтрации и лихенификации. Кожа сухая, имеются множественные экскориации и мелко-отрубевидные чешуйки. Ногтевые пластинки на кистях «отполированы», Дер​мографизм широкий, стойкий, белый. 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите его обоснование;

3. С каким заболеванием необходимо дифференцировать?

4. Дополнительные методы обследования;

5. Лечение, иммунокоррекция.

Задача №3
В гастроэнтерологическое отделение поступила девочка 13-ти лет с жалобами на тошноту, боли в правом подреберье, запоры постоянный зуд кожи и высыпания в складках.

Анамнез: При введении морковного и свекольного соков в трехмесячном возрасте появились на щеках красные пятна, узелки, пузырьки, мокнутие, сопро​вождающиеся зудом. Девочка перенесла ассоциированный дисбактериоз ки​шечника, гепатит в 5 лет. Настоящее обострение связывает со сменой места жи​тельства (климатических условий).

Локалый статус: Кожный процесс носит диссеминированный характер с локализацией высыпаний в области естественных складок, преимущественно локтевых и подколенных. На коже локтевых и подколенных складок и задней поверхности голени высыпания в виде эритемо-сквамозных пятен и обилия биопсированных узелков. В очагах поражения выражена лихенификация, обилие экскориаций. В очагах поражения широкий, белый, стойкий дермографизм. 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Современные методы лечения, иммунокоррекция;

4. Первичная, вторичная и третичная профилактика;

5. Санаторно-курортное лечение. 

Задача №4 
К детскому дерматологу обратилась мать с 8 месячным ребенком. Ребенка беспокоит кожный зуд, особенно ночью. Сон прерывисты, длится не более 2-х часов. ИЗ АНАМНЕЗА: Ребенок родился  от второй беременности, доношенный, вес 4,500. После введения прикорма молочными смесями и коровьим молоком появились высыпания на коже лица, туловища, конечностей. Ребенок стал капризен, беспокоен.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС:  Выражен ксероз кожи. Кожный процесс носит диссеминированный характер. Локализуется симметрично на коже туловища, лица, разгибательной поверхности верхних и нижних конечностей. Высыпания представлены эритематозно-сквамозными, папуловезикулезными и розеолезными элементами, экскориациями.  На поверхности многих папуловезикул точечные эрозии, серозные и геморрагические корочки. Дермографизм стойкий, белый, разлитой.

 Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Изложите основные патогенетические механизмы развития болезни.

3. Составьте план обследования больного.

4. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания с другими дерматозами.

5. Рекомендации после клинического выздоровления.

Задача №5
В реанимационное отделение поступила девочка 5 лет с жалобами на головную боль, повышение температуры тела до 39С, рвоту, жидкий стул, боли в суставах и мышцах, высыпания пузырей на коже и слизистой полости рта.

ИЗ АНАМНЕЗА. Заболела остро, поднялась температура до 38С, появились боли в горле. Педиатром была диагностирована катаральная ангина, по поводу которой девочка получила аспирин и полоскание горла отваром ромашки. На следующий день начались рвота, понос, боли в суставах и мышцах, появились высыпания крупных пузырей на коже туловища и слизистой рта. Пузыри легко вскрывались при малейшем прикосновении одежды, обнажая обширные кровоточащие эрозии.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС. Кожный процесс носит генерализованный характер. На фоне эритематозной и отечной кожи туловища и конечностей обилие дряблых пузырей с серозно-геморрагическим содержимым, кровоточащие эрозии. Эпидермис отслаивается. Симптом Никольского резко положительный.

ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз.

2.  Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Проведите дифференциальный диагноз данного дерматоза с другими заболеваниями.

4.  Составьте план лечения.

5. Рекомендации после выписки.

Задача №6
В Детскую инфекционную больницу поступила девочка в возрасте 1 мес. с повышением температуры до 38° С, выраженным беспокойством, срыгиванием, слабо выраженными катаральными явлениями, высыпаниями на коже в виде пузырей и пузырьков, красного цвета узелков на фоне покрасневшей и отечной кожи туловища и конечностей.

Анамнез: Ребенок на естественном вскармливании. Мать из Армении, почти не говорит на русском языке. Отмечает, что у ребенка появилась сыпь после

приема ею трихопола и вибромицина, назначенного венерологом частного ка​бинета.

Локальный статус: Кожный процесс носит генерализованный характер. Кожные покровы ребенка в состоянии тотальной эритродермии ярко- красного цвета, отечны. Выражено пластинчатое шелушение. На коже туловища, передней брюшной стенке и бедрах множество красных узелковых, а также пузырьковых и единичных пузырных высыпаний, наполненных серозным содержимым; еди​ничные эрозии ярко-красного цвета с обрывками покрышек по их периферии. Симптом Никольского слабо-положительный, слизистые не поражены бледно-розового цвета.

Задание:
1. Поставьте диагноз;

2. С какими дерматозами будете дифференцировать?

3. Дополнительные методы обследования ребенка;

4. Современные методы лечения;

5. Ваш прогноз.

Задача №7
В реанимацию поступила девочка 5 лет с жалобами на головную боль, повышение температуры тела до 39С, рвоту, жидкий стул, боли в суставах и мышцах, высыпания пузырей на коже и слизистой полости рта.

 ИЗ АНАМНЕЗА: Заболела остро, поднялась температура до 38С, появились боли в горле. Педиатром была диагностирована катаральная ангина, по поводу которой девочка получила аспирин и полоскание горла настоем ромашки. На следующий день началась рвота, понос, боли в суставах и мышцах, появились высыпания крупных пузырей на коже туловища  и слизистой рта. Пузыри легко вскрывали при малейшем прикосновении одежды, обнажая обширные кровоточащие эрозии.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Кожный процесс носит генерализованный характер. На фоне эритематозной о отечной кожи туловища и конечностей обилие дряблых пузырей и эрозий. Содержимое пузырей серозно-геморрагическое. Эрозии кровоточат. Эпидермис отслаивается. Резко положительный симптом Никольского.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Проведите дифференциальный диагноз данного дерматоза с другими заболеваниями.

4. Составьте план лечения

5. Рекомендации после лечения 

Задача №8 
К врачу обратилась мать с ребенком 7 лет.

Жалобы на появление высыпаний розово-красного цвета на коже туловища, рук и ног, сопровождающихся сильным зудом.

Анамнез: Два дня тому назад у ребенка появились множественные высыпания, возвышающиеся над поверхностью кожи, сопровождающиеся сильным зудом. Температура 37,2° С. Возникновение заболевания мама связывает с употреблением клубники и чая с апельсиновым сиропом. Сопутствующее заболевание - дискинезия желчевыводящих путей.

Локальный статус: Процесс носит распространенный  характер, локализуясь симметрично на коже туловища, верхних и нижних конечностях. Высыпания представлены множественными уртикарными элементами насыщенно-розового цвета, размером от горошины до пятирублевой монеты. На руках линейные расчёсы.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. План лечебных мероприятий;

3. Проведите дифференциальный диагноз;

4. Рекомендации больному после клинического выздоровления;

5. Консультации каких специалистов необходимы этому больному?

Задача №9
  На прием детского дерматолога явилась мать с ребенком 5  лет.  С  жалобы на появление высыпаний розово-красного цвета на коже туловища, верхних и нижних конечностей, сопровождающихся сильным зудом, повышение температура тела до 37,8С.

 ИЗ АНАМНЕЗА: Ребенок заболел остро. На  коже туловища и конечностей появились множественные розово-красные высыпания. Возвышающиеся над поверхностью кожи, сопровождающиеся сильным зудом. Возникновения заболевания мама связывает с употреблением мандарин и морковного сока.. Сопутствующее заболевание- дискинезия желчевыводящих путей.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС:  Процесс носит распространенный характер. Располагается симметрично на коже туловища, верхних и нижних конечностей. Высыпания представлены множественными  уртикарными элементами с четкими границами, насыщенно-розового цвета, размером от горошины до пятирублевой монеты.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз.

2. Основные патогенетические механизмы развития болезни.

3. Консультации, каких специалистов необходимы больному?

4. Составьте план лечения. Выпишите рецепты.

5. Рекомендации больному после клинического выздоровления.

Задача №10
На прием к врачу обратилась мать с ребенком четырех месяцев, у которого имелись высыпания на коже щек, сопровождающиеся зудом. 

Анамнез: Ребенок болен в течение двух недель. Начало заболевания мать связывает с дачей прикорма, после которого на следующий день появились вы​сыпания на щеках. Ребенок родился от первой беременности, в срок. Находится на естественном вскармливании. У матери отмечался токсикоз в первой половине беременности; употребляла в больших количествах цитрусовые, шоколад. Страдает бронхиальной астмой, медикаментозной аллергией. 

Локальный статус: Кожа щек эритематозна, слегка отечна. Границы эритемы нечеткие, имеются множественные мелкие папулы, везикулы, эрозии, из которых на поверхность выступают небольшие капли серозного экссудата; на правой щеке - корочки и чешуйки.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите его обоснование;

3. С каким заболеванием необходимо дифференцировать?

4. Дополнительные методы обследования;

5. Лечение.
Задача №11
В детское отделение поступил мальчик с жалобами на высокую температу​ру до 39 С, зуд кожи, высыпания узелков и гнойничков на лице, туловище и бедрах.

Анамнез: Мальчик заболел после перенесенного стрептококкового импети​го. В течение одной недели держится температура 38-39 С, слабость, зуд кожи, высыпания на лице, туловище, бедрах. Лечение супрастином и цинковой взбал​тываемой смесью без должного эффекта.

Локальный статус: На коже лица, туловища и бедер обилие элевирующих бля​шек диаметром до 2-3 см, с ярко-красной отечной кожей и сгруппированными папулезно-везикулезно-пустулезными высыпаниями, мокнущей поверхностью. По периферии очагов множество фолликулярных пустул и гнойно-кровянистых корок. Дермографизм - красный. 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Дифференциальный диагноз;

3. Дополнительное обследование;

4. Лечение;

5. Профилактика первичная, вторичная, третичная. 

Задача №12
На прием к врачу обратилась мать с ребенком 5 лет, с жалобами на боль, жжение, отек кожи лица, зуд.

Анамнез: Заболевание возникло 2 часа спустя после закапывания в глаза раствора альбуцида по поводу обострения конъюнктивита. Ранее подобной картины от приема альбуцида не наблюдалось. Сопутствующие заболевания: бронхи​альная астма.

Локальный статус: Процесс носит ограниченный характер с четкими граница​ми, локализуется на лице и шее. На фоне яркой эритемы, отечность кожи лица и шеи, особенно век, имеются многочисленные мелкие папуло-везикулезные высыпания.

Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

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

3. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий;

4. Выпишите рецепты на лекарства;

5. Рекомендации по оздоровлению в санаториях и профилакториях.

Часть III НЕИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ

Эталоны ответов
1. Аллергические дерматозы

Ответ на задачу № 1
1. Поставьте диагноз:

Атопический дерматит, 2  возрастной период, смешанная форма, 2стадия активности.

2. Патогенез данного заболевания:

В патогенезе атопического дерматита значимы иммунные и неиммунные механизмы. При атопическом дерматите имеет место дисбаланс Т- хелперов (с гиперпродукцией  JgE). Резкое угнетение выработки субпопуляции Т- супрессоров с их функциональной недостаточностью, высокой экспрессией НLА-DR антигенов (изоантигенов на иммунно- компетентных клетках крови - моноцитах), с низкой экспрессией на клетках Лангерганса и снижением их количества в коже. Все это способствует хронизации кожного процесса (атопического дерматита). В последнее время ученые придают большое значение повышению белка филагрина (генетически детерминированного), связанное с неправильным питанием. Поэтому больные должны соблюдать гипоаллергенную диету. Для течения атопического дерматита (его тяжести) значимы заболевания, дискинезии и дисбактериозы ЖКТ. У больных атопическим дерматитом страдает гепатопротекторная функция печени; поэтому показаны сильные гепатопротекторы (зиксорин, гептрал, эссенциале, хофитол). Утяжеляют течение атопического дерматита глистно-паразитарные инвазии, эндогенная интоксикация (средне - молекулярные пептиды, как показатели эндогенных токсинов)

3. План обследования:

- Провести консультацию ЛОР-специалиста (для выявления хронических очагов инфекции), гастроэнтеролога (для выявления заболеваний ЖКТ и функциональных расстройств - дискинезии), аллерголога, иммунолога.

- Забор анализов: РАК, кровь ИФА на лямблии, ОАМ, копроскопия, кал на дисбактериоз, кал на глисты и лямблии, хеликобактерии.

4. Дифференциальная диагностика данного заболевания с: 

1) Псориазом - характерна мономорфная папулезная сыпь, от милиарных папул до бляшек (величиной в пяти-рублевую монету). Папулы ярко-розового цвета, покрыты белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз. В этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности выявляется псориатическая триада:1-стеариновое пятно, 2- терминальная пленка, 3- Аусшпитца («кровяная роса»).

2) Токсикодермией, десквамативной эритродермией Лейнера, истинной экземой, микробной экземой, вульгарным импетиго, розовым  лишаем  Жибера, микозами гладкой кожи, красным плоским лишаем, чесоткой.

5. Рекомендации после клинического выздоровления:

-гипоаллергенная диета с исключением фруктов и овощей оранжевого и красного цвета, соков из них, мёда, сахара, винограда, бананов, томатов, конфет, яиц, крепких мясных бульонов из курицы, рыбы. Соблюдение гипоаллергенной диеты матерью и ребёнком.

-санация очагов хронической инфекции

-использование антигистаминных препаратов

-санаторно-курортное лечение (курорты с серными, сероводородными, йодобромистыми, радоновыми источниками) и длительное пребывание в летние месяцы на юге, купание в соленых озерах на местных курортах (Учум, Шира, Тагарское).

Ответ на задачу №2
1. Поставьте диагноз;

Атопический дерматит,  третий возрастной период, смешанная форма, 3-4 степень активности, формируется атопический марш.

2. Проведите его обоснование

 На основании анамнеза болеет с детства , беспокоит интенсивный зуд, поражение складок, бессонница,  раздражительность.  Летом после пребывания на море ремиссия. Лекарственная непереносимость, сопутствующая бронхиальная астма, хронический танзилит. Особенности сыпи папулезная, склонная к слиянию с образованием бляшек и участки лихенифакации. На фоне  сероза кожи широкий стойкий белый дермографизм. В силу интенсивного зуда ногтевые пластинки стали отполированными.

3. Дифференциальная диагностика данного заболевания 

· С псориазом, для которого характерна мономорфная папулезная сыпь, от милиарных папул до бляшек ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз. В этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада:1)стеаринового пятна ,2) терминальной пленки, 3) Аусшпитца «кровяной росы». 

· С токсикодермией, десквамативной эритродермией Лейнера, истинной экземой, микробной экземой, вульгарным импетиго, розовым лишаем Жибера, микозами гладкой кожи, красным плоским лишаем, чесоткой.

4. Дополнительные методы обследования

 Забор анализов: РАК, кровь ИФА на лямблии, ОАМ, кал на копрологию, кал на дисбактериоз, кал на глисты и лямблии, хеликобактерии (кровь). На сифилис: ИФА, РПГА, МРП.

5. Лечение данного заболевания 

Лечение включает гипоаллергенную диету, комплекс средств, направленных на элиминацию из организма аллергенов, иммунных комплексов, токсических метаболитов: инфузионная терапия – гемодез, реополиглюкин внутривенно капельно, детоксицирующие средства: унитиол 5% – 5,0 мл внутримышечно № 6—8, тиосульфат натрия 5—10% раствор по 1 столовой ложке 3 раза в сутки или 30% раствор по 10 мл внутривенно № 5—7, тюбажи с сернокислой магнезией и минеральной водой (1—2 столовые ложки 5% сернокислой магнезии на 2/3 стакана теплой минеральной волы. 

В тяжелых случаях используют плазмаферез (ежедневно или 2 раза в неделю с объемом плазмаэкстракции до 1000 мл с замещением удаленного объема изотоническим раствором хлористого натрия и 200 мл нативной плазмы (при отсутствии повышенной индивидуальной чувствительности). Показано назначение антигистаминных и антисеротониновых препаратов 2-3го поколений (  телфаст, Эриус, Кларитин, Кистин , Ксизал, Зиртек однократно 2-3недели и др.).

Иммунокорригирующая терапия ( Имунофан, Миелопит, Деренат, Полиоксидоний, Тимоптим в\м). Проводят комплекс мероприятий, нормализующих деятельность желудочно-кишечного тракта и устраняющих дисбактериоз (эубиотики, бификол, бифидумбактерин, лактобактерин,  бифиформ и бифиформула, Клион, Энтерол, и ферменты, гепатопротекторы, сорбенты, пробиотики и пребиотики- Лактофильтрум и Нормабакт), санируют очаги хронической инфекции. Для воздействия на ЦНС и вегетативную систему назначают седативные средства (отвары и настойки валерианы, пустырника, пиона,атаракс. Из физиотерапевтических средств используют УФО, электросон, ультразвук и магнитотерапию паравертебрально, фонофорез лекарственных препаратов на очаги поражения ,Электрофорез с Инталом,  интраназально  с анода. Лазеротерапия : сублингвально, внутривенно,  и терапевтический лазер. Озокеритовые и парафиновые аппликации на очаги лихенизации кожи.

Наружно  используют мази с папаверином (2%), нафталаном (2—10%), АСД-III фракций (2—5%),лучше Айсида крем-гельсодержит антисептик стимулятор Дорогова заключенный в липасомы, Декубал, Локобейз Рипеа, крем Napca,  . в остром периоде – кортикостероидные мази (адвантан 4 формы в зависимости от состояния кожи , Апулеин, Афлодерм, Элоком, Унидрем, Акридерм 4 формы, целестодерм и др.).
Рекомендуется диспансерное наблюдение и санаторно-курортное лечение в теплом южном климате (Крым , Турции, Тайланда, Кульдура  и озерах Шира, Тагарское др.), в санаториях желудочно-кишечного профиля (Кавказские Минеральные Воды и др.).

Ответ на задачу №3
1. Поставьте диагноз;

Атопический дерматит

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания.

С псориазом, для которого характерна мономорфная папулезная сыпь, от милиарных папул до бляшек ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз. В этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада:1)стеаринового пятна ,2) терминальной пленки, 3) Аусшпитца «кровяной росы».

С токсикодермией, десквамативной эритродермией Лейнера, истинной экземой, микробной экземой, вульгарным импетиго, розовым лишаем Жибера, микозами гладкой кожи, красным плоским лишаем, чесоткой.

3. Современные методы лечения, иммунокоррекция;

 Лечение включает гипоаллергенную диету, комплекс средств, направленных на элиминацию из организма аллергенов, иммунных комплексов, токсических метаболитов: инфузионная терапия – гемодез, реополиглюкин внутривенно капельно, детоксицирующие средства: унитиол 5% – 5,0 мл внутримышечно № 6—8, тиосульфат натрия 5—10% раствор по 1 столовой ложке 3 раза в сутки или 30% раствор по 10 мл внутривенно № 5—7, тюбажи с сернокислой магнезией и минеральной водой (1—2 столовые ложки 5% сернокислой магнезии на 2/3 стакана теплой минеральной волы. 

В тяжелых случаях используют плазмаферез (ежедневно или 2 раза в неделю с объемом плазмаэкстракции до 1000 мл с замещением удаленного объема изотоническим раствором хлористого натрия и 200 мл нативной плазмы (при отсутствии повышенной индивидуальной чувствительности). Показано назначение антигистаминных и антисеротониновых препаратов 2-3го поколений (  телфаст, Эриус, Кларитин, Кистин , Ксизал, Зиртек однократно 2-3недели и др.).

Иммунокорригирующая терапия ( Имунофан, Миелопит, Деренат, Полиоксидоний, Тимоптим в\м). Проводят комплекс мероприятий, нормализующих деятельность желудочно-кишечного тракта и устраняющих дисбактериоз (эубиотики, бификол, бифидумбактерин, лактобактерин,  бифиформ и бифиформула, Клион, Энтерол, и ферменты, гепатопротекторы, сорбенты, пробиотики и пребиотики- Лактофильтрум и Нормабакт), санируют очаги хронической инфекции. Для воздействия на ЦНС и вегетативную систему назначают седативные средства (отвары и настойки валерианы, пустырника, пиона,атаракс. Из физиотерапевтических средств используют УФО, электросон, ультразвук и магнитотерапию паравертебрально, фонофорез лекарственных препаратов на очаги поражения ,Электрофорез с Инталом,  интраназально  с анода. Лазеротерапия : сублингвально, внутривенно,  и терапевтический лазер. Озокеритовые и парафиновые аппликации на очаги лихенизации кожи.

Наружно  используют мази с папаверином (2%), нафталаном (2—10%), АСД-III фракций (2—5%),лучше Айсида крем-гельсодержит антисептик стимулятор ДОрогова заключенный в липасомы, Декубал, Локобейз Рипеа, крем Napca,  . в остром периоде – кортикостероидные мази (адвантан 4 формы в зависимости от состояния кожи , Апулеин, Афлодерм, Элоком, Унидрем, Акридерм 4 формы, целестодерм и др.).
4. Первичная, вторичная и третичная профилактика;

 Первичная профилактика – это предотвращение развития каких-либо симптомов заболевания у ребёнка с наличием наследственной предрасположенности. 

Вторичная профилактика заключается в целенаправленном выявлении сенсибилизированных детей, в том числе при обращении по поводу других заболеваний. 

Третичная профилактика направлена на снижение рецидивов заболевания и уменьшение его тяжести. Её следует проводить при наличии диагностированного аллергического заболевания или характерных симптомов. 

5. Санаторно-курортное лечение. 

Рекомендуется диспансерное наблюдение и санаторно-курортное лечение в теплом южном климате (Крым , Турции, Тайланда, Кульдура  и озерах Шира, Тагарское др.), в санаториях желудочно-кишечного профиля (Кавказские Минеральные Воды и др.).

Ответ на задачу №4
1.Поставьте диагноз.

Атопический дерматит, 2 возрастной период, смешанная форма, 2стадия активности.

2.Патогенез данного заболевания.

В патогенезе атопического дерматита значимы иммунные и неимунные механизмы. При атопическом дерматите имеет место дисбаланс Т- хелперов(с гиперпродукцией JgE). Резкое угнетение выработки субпопуляции Т-супрессоров с функциональной их недостаточностью, высокой экспрессией НLА антигенов (изоантигенов на иммунокомпетентных клетках крови (моноцитах) с низкой экспрессией на клетках Лангерганса и снижением их количества в коже, способствует хронизации кожного процесса (атопического дерматита). В последнее время ученые придают большое значение повышению белка филагрина (генетически детерминированного), связанное с неправильным питанием. Поэтому больные должны соблюдать гипоаллергенную диету. Для течения атопического дерматита (его тяжести) значимы заболевания и дискинезии, дисбактериозы ЖКТ. У больных атопическим дерматитом страдает гепатопротекторная функция печени, показаны сильные гепатопротекторы (зиксорин, гептрал, эссенциале, хофитол). Глистно-паразитарные инвазии утяжеляют атопический дерматит. Показаны методы снижения эндогенной интоксикации (средне-молекулярных пептидов, как показателей эндогенных токсинов крови).

3.План обследования.

Провести консультацию ЛОР-специалиста (для выявления хронических очагов инфекции), гастроэнтеролога (для выявления заболеваний ЖКТ и функциональных расстройств - дискинезии), аллерголога, иммунолога.

Гипоаллергенная диета с исключением фруктов и овощей оранжевого и красного цвета, соков из них, мёда, сахара, винограда, бананов, томатов, конфет, яиц, крепких мясных бульонов из курицы, рыбы. Соблюдение гипоаллергенной диеты матерью и ребёнком.

Забор анализов: РАК, кровь ИФА на лямблии, ОАМ, кал на копрологию, кал на дисбактериоз, кал на глисты и лямблии, хеликобактерии (кровь).

4.Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

1) С псориазом, для которого характерна мономорфная папулезная сыпь, от милиарных папул до бляшек ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз. В этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада:1)стеаринового пятна ,2) терминальной пленки, 3) Аусшпитца «кровяной росы».

2)С токсикодермией, десквамативной эритродермией Лейнера, истинной экземой, микробной экземой, вульгарным импетиго, розовым лишаем Жибера, микозами гладкой кожи, красным плоским лишаем, чесоткой.

5.Профилактика данного заболевания.

Рекомендации после клинического выздоровления:

-гипоаллергенная диета 

-санация очагов хронической инфекции

-использование антигистаминных препаратов

-санаторно-курортное лечение (курорты с серными, сероводородными, йодобромистыми, радоновыми источниками) и длительное пребывание в летние месяцы на юге, купание в соленых озерах на местных курортах (Учум, Шира, Тагарское).
Ответ на задачу №5 
1.Поставьте диагноз:

Синдром Лайелла (син. Острый эпидермальный некролиз, токсический эпидермальный некролиз) – тяжелое токсико-аллергическое лекарственно-индуцируемое заболевание, угрожающее жизни больного. Характеризуется интенсивной отслойкой и некрозом эпидермиса с образованием обширных пузырей и эрозий на коже и слизистых оболочках. 

2.Этиология и патогенез данного заболевания:

Ведущую роль в развитии заболевания отводят лекарственным препаратам (сульфаниламиды; анальгетики; антибиотики: пенициллин, тетрациклин, эритромицин и др.; противосудорожные препараты: фенитоин, карбамазепин, фенобарбитал и др.; противовоспалительные: бутадион, амидопирин; салицилаты; противотуберкулезные препараты - изониазид). Сроки развития синдрома Лайелла после приема лекарств колеблется от 1 часа до  6-7 суток и более. Имеет значение наследственная предрасположенность к аллергии. Ассоциация синдрома Лайелла с фенотипами HLA-A2, А29, В12 (в анамнезе этих больных наблюдались аллергические реакции на лекарства). Имеет место генетический дефицит белкового метаболизма с накоплением средне-молекулярных пептидов. Летальный исход наступает в 25-75% случаев. 

3.Дифференциальная диагностика данного заболевания: 

· С многоформной экссудативной эритемой (буллезной формой, ее злокачественным  вариантом синдромом Стивенса-Джонсона). При многофорной экссудативной эритеме на коже высыпания в виде «кокард» и «птичьего глаза». Эритемо-папулезные элементы диаметром 3-3,5см, багрового цвета, с запавшим синюшным центром. В центре элементов - пузыри с серозным или серозно-геморрагическим содержимым, эрозии с ярко-красным дном, корки. Основная локализация высыпаний: конечности туловище, область промежности. Поражаются слизистые оболочки полости рта, красной каймы губ, на которых образуется множество пузырей, эрозий, геморрагических корок. Со стороны глаз - конъюнктивиты, кератиты. Поражаются слизистые половых органов (уретрит, вульвовагинит). Лихорадка, недомогание, головные боли держаться в течение 2-3-х недель.

· С истиной акантолитической пузырчаткой, при которой мономорфные пузырные высыпания дают резко положительные симптомы Никольского, Асбо-Ганзена. Кожные покровы напоминают ожог II степени, эпидермис легко сдвигается (симптом смоченного белья), симптом «перчаток» и симптом «носков». В мазках-отпечатках со дна эрозий на коже и слизистой полости рта обнаруживаются акантолитические клетки ( акантолиз). 

· С герпетиформным дерматозом Дюринга. Этому дерматозу характерен интенсивный зуд, предшествующий обильным сгруппированным высыпаниям пузырей и пузырьков на коже. Пузыри могут быть на слизистой рта у детей, у взрослых не характерно. Покрышка пузырей напряжена, пузыри расположены субэпидермально. В крови и содержимом пузырей - эозинофилия. Акантолитические клетки не обнаруживаются.

4.Лечение:

Госпитализация в реанимационное детское отделение с проведением срочно экстракорпоральной гемосорбции и плазмафереза (не менее 2-3 сеансов).

Поддержание водного, электролитного и белкового баланса 70-80 мл/кг массы тела в сутки. Реополиглюкин на физрастворе в/венно капельно 10-15мл на кг массы тела. Кортикостероиды (преднизолон) 2-3 мг/кг массы тела в/венно капельно на физрастворе. Микроэлементы: аспаркам или панангин внутрь. 

Гипербарическая оксигенация (для ускорения репарации кожи и слизистых). Полоскания слизистой рта (шалфей, ромашка). Наружно: адвантан, (эмульсия, крем), 10% цинковое масло. Для слизистой рта - облепиховое масло, аекол, масло шиповника. 

5.Рекомендации после выписки:

Не принимать препараты, содержащие ацетилсалициловую кислоту в чистом виде, или в составе комбинированных препаратов.
Ответ на задачу №6
1. Поставьте диагноз.

Синдром Лайелла (син. острый эпидермальный некролиз, токсический эпидермальный некролиз)

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания.

А) С многоформной экссудативной эритемой (буллезной формой, ее злокачественным  вариантом синдромом Стивенса-Джонсона). При многоформной экссудативной эритеме на коже высыпания в виде «кокард» и «птичьего глаза». Эритемо-папулезные элементы багрового цвета, с запавшим синюшным центром диаметром 3-3,5см. В центре - пузыри с серозным или серозно-геморрагическим содержимым; вскрываясь, они оставляют мокнущие эрозии с ярко-красным дном, покрывающимся корками. Основная локализация высыпаний: конечности, туловище, область промежности. Поражаются слизистые оболочки полости рта, красной каймы губ, на которых образуется множество пузырей, эрозий, геморрагических корок. Со стороны глаз - конъюнктивиты, кератиты. Поражаются слизистые половых органов (уретрит, баланит, баланопостит). Лихорадка, недомогание, головные боли держатся в течение 2-3-х недель.

Б) С истиной акантолитической пузырчаткой, при которой мономорфные пузырные высыпания дают резко положительные синдромы Никольского, Асбо-Ганзена. Кожные покровы напоминают ожог II степени, эпидермис легко сдвигается (симптом смоченного белья), симптом «перчаток» и симптом «носков». Со дна эрозий на коже, слизистой полости рта обнаруживаются «акантолитические клетки», которые отсутствуют при других дерматозах, так как они бывают в случае акантолиза. 

В) С герпетиформным дерматозом Дюринга. Этому дерматозу характерен интенсивный зуд, предшествующий обильным сгруппированным высыпаниям пузырей и пузырьков на коже. Пузыри напряженные. У детей пузыри могут быть на слизистой рта, у взрослых - не характерно. Покрышка пузырей напряжена, пузыри расположены субэпидермально. В крови и содержимом пузыря эозинофилия. Акантолитические клетки со дна эрозий не обнаруживаются.

3. Дополнительные методы обследования

Развернутый анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, сахар крови, Кровь на ВИЧ и сифилис(РМП, РПГА, ИФА).Лейкоцитарные тесты, иммунограмма, консультация узких специалистов( педиатра, окулиста, невропатолога, дерматовенеролога, аллерголога)

4. Лечение.

А) Госпитализация в реанимационное детское отделение с проведением срочно экстракорпоральной гемосорбции и плазмафереза (не менее 2-3 сеансов).

Б) Поддержание водного, электролитного и белкового баланса - 70-80 мл/кг массы тела в сутки. Реополиглюкин на физрастворе в/венно капельно или гемодез 10-15мл на кг массы тела. Кортикостероиды (преднизолон) 2-3 мг/кг в/венно капельно на физрастворе (NaCl 0,9%). Микроэлементы – аспаркам или панангин внутрь. Гипербарическая оксигенация (для ускорения репарации кожи и слизистых). Полоскания слизистой рта (шалфей, ромашка). Наружно: адвантан, (эмульсия, крем), цинковое 10% масло. Для слизистой рта - облепиховое масло, аекол, масло шиповника. 

5. прогноз

Прогноз неблагоприятный: почти 25% больных погибают, несмотря на интенсивную терапию. Ранняя диагностика и раннее начало кортикостероидной терапии улучшают прогноз.

Ответ на задачу №7 
1.Поставьте диагноз.

Синдром Лайелла (син. острый эпидермальный некролиз, токсический эпидермальный некролиз) – тяжелое токсико-аллергическое лекарственно-индуцируемое заболевание, угрожающее жизни больного. Характеризуется интенсивной отслойкой и некрозом эпидермиса с образованием обширных пузырей и эрозий на коже и слизистых оболочках. 

2.Этиология и патогенез данного заболевания:

Ведущую роль в развитии заболевания отводят лекарственным препаратам (сульфаниламидам, анальгетикам, антибиотикам - пенициллину, тетрациклину эритромицину и др.; противосудорожным – фенитоину, карбамазепину, фенобарбиталу и др.; противовоспалительным - бутадиону, амидопирину; салицилатам; противотуберкулезным - изониазиду). Сроки развития синдрома Лайелла после приема лекарств колеблется от 1 часа до 6-7 суток и более. Имеет значение наследственная предрасположенность к аллергии. Ассоциация синдрома Лайелла с фенотипами HLA-A2, А29, В12 (в анамнезе этих больных наблюдались аллергические реакции на лекарства). Имеет место генетический дефицит белкового метаболизма с накоплением  средне-молекулярных пептидов. Летальный исход наступает в 25-75% случаев синдрома Лайелла. 

3.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

А) С многоформной экссудативной эритемой (буллезной формой, ее злокачественным  вариантом синдромом Стивенса-Джонсона). При многоформной экссудативной эритеме на коже высыпания в виде «кокард» и «птичьего глаза». Эритемо-папулезные элементы багрового цвета, с запавшим синюшным центром диаметром 3-3,5см. В центре - пузыри с серозным или серозно-геморрагическим содержимым; вскрываясь, они оставляют мокнущие эрозии с ярко-красным дном, покрывающимся корками. Основная локализация высыпаний: конечности, туловище, область промежности. Поражаются слизистые оболочки полости рта, красной каймы губ, на которых образуется множество пузырей, эрозий, геморрагических корок. Со стороны глаз - конъюнктивиты, кератиты. Поражаются слизистые половых органов (уретрит, баланит, баланопостит). Лихорадка, недомогание, головные боли держатся в течение 2-3-х недель.

Б) С истиной акантолитической пузырчаткой, при которой мономорфные пузырные высыпания дают резко положительные синдромы Никольского, Асбо-Ганзена. Кожные покровы напоминают ожог II степени, эпидермис легко сдвигается (симптом смоченного белья), симптом «перчаток» и симптом «носков». Со дна эрозий на коже, слизистой полости рта обнаруживаются «акантолитические клетки», которые отсутствуют при других дерматозах, так как они бывают в случае акантолиза. 

В) С герпетиформным дерматозом Дюринга. Этому дерматозу характерен интенсивный зуд, предшествующий обильным сгруппированным высыпаниям пузырей и пузырьков на коже. Пузыри напряженные. У детей пузыри могут быть на слизистой рта, у взрослых - не характерно. Покрышка пузырей напряжена, пузыри расположены субэпидермально. В крови и содержимом пузыря эозинофилия. Акантолитические клетки со дна эрозий не обнаруживаются 

4.Лечение.

А) Госпитализация в реанимационное детское отделение с проведением срочно экстракорпоральной гемосорбции и плазмафереза (не менее 2-3 сеансов).

Б) Поддержание водного, электролитного и белкового баланса - 70-80 мл/кг массы тела в сутки. Реополиглюкин на физрастворе в/венно капельно или гемодез 10-15мл на кг массы тела. Кортикостероиды (преднизолон) 2-3 мг/кг в/венно капельно на физрастворе (NaCl 0,9%). Микроэлементы – аспаркам или панангин внутрь. Гипербарическая оксигенация (для ускорения репарации кожи и слизистых). Полоскания слизистой рта (шалфей, ромашка). Наружно: адвантан, (эмульсия, крем), цинковое 10% масло. Для слизистой рта - облепиховое масло, аекол, масло шиповника. 

5.Рекомендации после лечения.

Соблюдение строгой гипоаллергенной диеты. Избегать приема сульфаниламидов, антибиотиков, анальгетиков в не лечебного учреждения. Прием антигистаминных средств перед приемом лекарств. Отдых на морских курортах, берегах океанов.

Ответ на задачу№8 
1. Поставьте диагноз.

 Острая крапивница 

2. План лечения данного заболевания.

· Госпитализация в стационар.

· Соблюдение гипоаллергенной диеты. Исключить из рациона концентрированные бульоны, острые, соленые, жареные блюда, копчености, пряности, колбасные и гастрономические изделия, печень, рыбу, икру, морепродукты, яйца, острые сыры, майонез, кетчуп, редьку, щавель, томаты, землянику, малину, абрикосы, персики, ананас, дыню, арбуз, лимоны, апельсины, газированные фруктовые напитки, квас, кофе, какао, шоколад, жевательную резинку. Ограничиваются манная крупа, макаронные изделия, цельное молоко, сметана, баранина, курица, вишня, черешня, смородина, ежевика, клюква. 

· Удаление антигенов из организма 

· плазмаферез и гемосорбция;

· капельное введение жидкостей NaCI 0,9% с кортикостероидами (преднизолон 1 – 2 мг/кг массы тела).

· Антигистаминные средства (эриус по 2,5мл сиропа).

· Десенсебилизирующие средства (10% NaCI, чередуя с 30% тиосульфатом натрия по 4 мл), препараты кальция.

· Энтеросорбенты (лактофильтрум по 2 таб. утром и вечером). 
3. Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

Проводят с дерматозом Дюринга, для которого, помимо уртикарных элементов, характерны везикулы, папулы.

4. Рекомендации больному:

Детальное обследование аллерголога, гастроэнтеролога, иммунолога. Соблюдение гипоаллергенной диеты. Оздоровление на озерах, морях и берегах океанов. 

5. Консультации, каких специалистов необходимы:
аллерголога, дерматолога, педиатра, гастроэнтеролога, иммунолога.

Ответ на задачу №9 
1.Поставьте диагноз.

Острая крапивница.

2.Патогенез данного заболевания.

Основные патогенетические механизмы развития.

Повышенная проницаемость сосудов микроциркуляторного русла и острое развитие  отека вокруг этих сосудов. В основе образования волдыря при крапивнице лежит реакция гиперчувствительности немедленно – замедленного типа, обусловленная высокой концентрацией БАВ (гистамина, серотонина, ацетилхолина, брадикинина, интерлейкинов, простагландинов). Факторы, обуславливающие развитие крапивницы, делят на экзогенные (физические – температурные, механические, химические и др.) и эндогенные (патологические процессы во внутренних органах, нарушения нервной системы). Патогенез во всех случаях имеет много общих звеньев. Этиологические факторы вызывают накопление в тканях химически активных веществ типа гистамина, которые повышают проницаемость сосудистых стенок, расширяют капилляры, следствием чего является отек сосочкового слоя дермы, обусловливающий появление волдырей. Роль аллергенов могут играть неполностью расщепленные белковые продукты, еще не утратившие специфичность (проникая в ток крови, они индуцируют выработку антител к определенному пищевому продукту); токсины (испорченные продукты, неполностью переваренные); токсические вещества, образующиеся при колитах, недостаточной функции почек. Возможна бактериальная аллергия. Важную роль в патогенезе крапивницы играют функциональные нарушения нервной системы, особенно вегетативной. В частности, известна холинергическая крапивница, развивающаяся при нервном возбуждении и обусловленная выделением ацетилхолина в тканях под влиянием раздражения парасимпатической нервной системы. 

3.Консультация каких специалистов необходима:

аллерголога, дерматолога, педиатра, гастроэнтеролога, иммунолога, ЛОР-специалиста (для выявления хронических очагов инфекции).

4.План лечения данного заболевания.

Госпитализация в стационар.

Соблюдение гипоаллергенной диеты. Исключить из рациона концентрированные бульоны, острые, соленые, жареные блюда, копчености, пряности, колбасные и гастрономические изделия, печень, рыбу, икру, морепродукты, яйца, острые сыры, майонез, кетчуп, редьку, щавель, томаты, землянику, малину, абрикосы, персики, ананас, дыню, арбуз, лимоны, апельсины, газированные фруктовые напитки, квас, кофе, какао, шоколад, жевательную резинку. Ограничиваются манная крупа, макаронные изделия, цельное молоко, сметана, баранина, курица, вишня, черешня, смородина, ежевика, клюква. 

Удаление антигенов из организма 

плазмаферез и гемосорбция;

капельное введение жидкостей NaCI 0,9% с кортикостероидами (преднизолон 1 – 2 мг/кг массы тела).

Антигистаминные средства (эриус по 2,5мл сиропа).

Десенсебилизирующие средства (10% NaCI, чередуя с 30% тиосульфатом натрия по 4 мл), препараты кальция.

Энтеросорбенты (лактофильтрум по 2 таб. утром и вечером). 

5.Рекомендации больному:

Детальное обследование аллерголога, гастроэнтеролога, иммунолога. Соблюдение гипоаллергенной диеты. Оздоровление на озерах, морях и берегах океанов. 

Ответ на задачу №10 
1. Поставьте диагноз;

 Истинная экзема, в стадии обострения.

2. Проведите его обоснование;

 Из анамнеза  прием матерью во время беременности и лактации пищевых аллергенов. Заболевание матери аллергического генеза бронхиальная астма, медикаментозная аллергия. Наличие на коже щек эритемы, отека. Симметрично расположенных. Множество везикул, микроэрозий и папул с мокнущей поверхностью, чешуйко-корки. Распространенность процесса, отсутствие четких границ, поражение разгибательной поверхности кожных покровов.

3. Дифференциальная диагностика данного заболевания.

С аллергическим дерматитом- заболевание с моносенсибилизацией, без четкости границ и симметричности поражения с острым течением.

С токсидермией, псориазом, микозами в зависимости от формы экземы, экземами( себорейной и микробной), ВИЧ- инфекцией, сифилисом.

4. Дополнительные методы обследования;

РМП, РПГА, ИФА, кровь на ВИЧ, развернутый анализ крови, лейкоцитарные тесты.

5. Лечение.

Антигистаминные препараты. «Фенистил», «Супрастин», в возрастных дозах ¼ таблетки  2-3 раза в сутки, но лучше  препараты первого поколения.

Ответ на задачу № 11 
1. Поставьте диагноз

Микробная экзема (нуммулярная)

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания:

Дифференциальный диагноз проводят с

атопическим дерматитом- заболевание  генетически  детерминированное, начинается в раннем детском возрасте с двух месяцев, а иногда и раньше. Имеет три возрастных периода до 2х лет, до пубертата и взрослые до 35 лет. Существует 4 формы данного заболевания  1.а) эритемосквамозная, б)эритемосквамозная с лихенификацией ,в)визикуло-крустозная.2. Лихеноидная.3. Пруригоподобная.
4. Смешанная. Встречается универсальное поражение кожи- эритродермия Хилла.Атопический дерматит это процесс распространенный со строго симметричной топографией высыпаний  во влечением кожи лица , шеи( область нагрудника), во втором возрастном периоде поражаются  больше складки, где имеет место эритема, отек кожи, и особенно выражена лихенифакация. Ведущими симптомами при атопическом дерматите является зуд, хроническое рецидивирующее течение по 6-8 обострений в год и лихенификация складок.. Атопический дерматит часто  осложняется стрептостафилококковой, дрожжевой,герпетической инфекцией.В этом случае  дифференцируется с микробной экземой.
Аллергическим дерматитом, токсидермией, псориазом, микозами.

3. Дополнительные методы исследования:

· Провести консультацию ЛОР-специалиста (для выявления хронических очагов инфекции), гастроэнтеролога (для выявления заболеваний ЖКТ и функциональных расстройств - дискинезии), аллерголога, иммунолога.

· Гипоаллергенная диета с исключением фруктов и овощей оранжевого и красного цвета, соков из них, мёда, сахара, винограда, бананов, томатов, конфет, яиц, крепких мясных бульонов из курицы, рыбы. Соблюдение гипоаллергенной диеты матерью и ребёнком.

· Забор анализов: РАК, кровь ИФА на лямблии, ОАМ, кал на копрологию, кал на дисбактериоз, кал на глисты и лямблии, хеликобактерии (кровь).

4. Лечение данного заболевания.

При микробной экземе  на первом плане стоит антимикробная терапия с иммунокорректорами ( препараты стимулирующие неспецифическую защиту организма –ликопид 0,01- 2 раза или 10мг 1раз в течение10 дней, полиоксидоний  в\м и др.) . Для восстановления эубиоза в кишечнике  Бифидумбактерин, Лактобактерин,Бификол, Бифиформула, Пре и пробиотики, нормобакт, Лактофилтрум, ферменты,витамин В6, В2, очищенную серу внутрь по 0,5 г в день в течение 2 мес. Физиотерапевтические методы: эндоназальный электрофорез с инталом  и Са, фонофорез лекарственных препаратов, лазерное излучение, иглорефлексотерапия, озонотерапия.. В период ремиссии лучше летом санаторно-курортное лечение  на соленных озерах Сибири и морях.

5. Профилактика первичная, вторичная, третичная. 

Для профилактики экземы важное значение имеют соблюдение правил личной гигиены, своевременное лечение хронических очагов и инфекции, поддерживающая иммунокорекция фитоадаптогенами.

В профилактике экземы у детей важное значение имеют дегельминтизация, санация очагов хронической инфекции, рациональный режим питания беременных.

Ответ на задачу №12 

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

Токсидермия

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

· С псориазом, для которого характерна мономорфная папулезная сыпь, от милиарных папул до бляшек ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз. В этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада:1)стеаринового пятна ,2) терминальной пленки, 3) Аусшпитца «кровяной росы». 

· С атопическим дерматитом, истинной экземой, микробной экземой, вульгарным импетиго, розовым лишаем Жибера, микозами гладкой кожи, красным плоским лишаем, чесоткой, сифилисом.

3. план лечебно-профилактических мероприятий;

 Необходимо своевременная госпитализация больных, лучше в реанимационное отделение, для борьбы с эндогенной интоксикацией и нарушением гомеостаза, для поддержания водного, электролитного, белкового баланса и активности жизненно важных органов. В комплекс лечения входит плазмаферез и экстракорпоральная гемоорбсорбция , внутривенное капельное введение жидкостей 60-80 мл на кг в сутки( реополиглюкин на физ.растворе,, полифер, полиоксидин, гемодез, NaCL 0,9% и др). Кортикостероиды 2-3 мг на кг массы по преднизалону , гепато и нефропротекторы. По возможности  гипербарическая оксигенация 5-7 процедур. Наружно Аэрозоли с кортикостероидами,    аэрозоли   и      мази   кортикостероидами( адвонтант, элаком, унидерм, целостодерм), анилиновые красители  в виде водного-мителеногового синего на складки и эрозии.

4. Выпишите рецепты на лекарства

Rp: Tab. Xyzali 5 mg 

       D.t.d № 10

        S.  По 1\2 таблетки 1 раз в день.

Rp: Tab. Micrazimi 10.000ЕД
       D.t.d     in caps № 20

      S. По 1капсуле 2 раза в день после еды.

  Rp: Ing. Aelocomi 0,1 %-15 g 

        D.S. Наружно на пораженные участки 1 раз в день.

  Rp: Emoliumi Tri-active cream 50 ml

        D.S. Наружно на все кожные покровы.

5. Рекомендации по оздоровлению в санаториях и профилакториях

 Крыма и Кавказа.

2. Псориаз. Красный плоский лишай

Задача № 1.
На консультацию дерматологу представлен ребенок 5 лет из терапевтического стационара. Ребенок находится на лечении в стационаре по поводу пневмонии. У ребенка несколько дней назад появились множественные высыпания на коже туловища и конечностей. Ребенок от молодых здоровых родителей.

Локальный статус. Кожный процесс носит диссеминированный характер с локализацией на коже туловища, конечностей и волосистой части головы. Высыпания представлены милиарными и лентикулярными папулами розово-красного цвета. На разгибательной поверхности нижних и верхних конечностей, локтевых и коленных суставов папулы, покрытые серебристо-белыми чешуйками. Некоторые бляшки с мокнущей поверхностью и трещинами, покрытые кровянистыми корками. Положительные симптомы Кебнера и феномен Ауспитца. Ногтевые пластинки не поражены.

1. Поставьте диагноз

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Консультация, каких специалистов необходима ребенку?

4. С какими дерматозами необходимо провести дифференциальную диагностику?

5. Современные методы общей и наружной терапии. 

Задача № 2.

На прием обратился мужчина 39 лет, с жалобами на высыпания в полости рта, по всему кожному покрову, незначительный зуд.

Впервые высыпания появились три года назад в летнее время, располагались на коже туловища и разгибательной поверхности конечностей. Лечился в стационаре кожно-венерологического диспансера в течение последнего года обострений не было. Начало заболевания связывает с тяжелым нервным потрясением. Настоящее обострение началось с высыпаний на разгибательной поверхности конечностей, затем появились высыпания на туловище, ладонях и подошвах, слизистой полости рта. Занимался самолечением - принимал ванны с морской солью и смазывал кожу флуцинаром. Из сопутствующих заболеваний - хронический холецисто-панкреатит, сахарный диабет. 

Локальный статус. Процесс носит распространенный характер, локализуется на коже туловища, разгибательной поверхности нижних конечностей. Представлен папулами, сливающимися в крупные бляшки. Высыпания розового цвета, поверхность их полностью покрыта серебристо-белыми чешуйками. В центре бляшек имеются очаги просветления. На коже ладоней и подошв на эритематозном фоне пустулезные элементы, расположенные симметрично. В полости рта на спинке и латеральных поверхностях языка сливающиеся между собой очаги кольцевидной формы с белыми, немного возвышающимися краями. В центре очагов слизистая оболочка истончена, сосочки языка атрофированы. В полости рта имеются кариозные зубы.

1.
Ваш предположительный диагноз.

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

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

4.
Методы лечения.

5.
Прогноз, дальнейшее ведение больного.

Задача № 3.

У девочки 9 лет около 4 нед назад на фоне полного здоровья стали появляться шелушащиеся розовые зудящие бляшки на туловище и конечностях. Семейный анамнез по заболеваниям кожи не отягощен. До возникновения сыпи девочка ничем не болела, лекарственных средств не принимала.

Локальный статус. На коже разгибательных поверхностях конечностей розовые бляшки, покрытые серебристо-белыми чешуйками, с четкими границами. Высыпания расположены симметрично. Кроме того, на туловище беспорядочно расположены розовые шелушащиеся папулы. Осмотр зева: без патологии. Перианальная область: эритема и умеренное шелушение.

Дополнительные исследования. Основные физиологические показатели в норме. 

Общий анализ крови и СОЭ - в норме. Посев из глотки и перианальной области на Streptococcus pyogenes: не готов. 

1. О каком заболевании идет речь?

2. Каковы особенности данного заболевания у детей?
3. Этиология и патогенез заболевания.

4. Назовите основные клинические формы заболевания.

5. В чем заключается диспансеризация данных больных?

Задача № 4.

На прием к врачу обратился больной 44 года, преподаватель колледжа, с жалобами на высыпания красного цвета на коже рук, ног и туловища, изменение ногтевых пластинок, незначительный зуд.

Болен около четырех лет, когда впервые осенью на разгибательной поверхности локтевых суставов появились высыпания красного цвета, покрытые чешуйками; затем подобные высыпания появились на коже туловища и нижних конечностей. Причину заболевания связывает с нервным перенапряжениями на 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, имеются множественные мелкие углубления.

1. Ваш предположительный диагноз.

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

3. Назовите варианты ониходистрофий при данном заболевании.

4. Методы лечения.

5. В чем заключается диспансеризация данных больных?

Задача №5
На прием к врачу обратилась мать с девочкой 7 лет.

Жалобы: на появление высыпаний красного цвета на коже волосистой части головы и лица, в пахово-бедренных и межъягодичной складках, передней поверхности рук и ног. Появление высыпаний сопровождается легким зудом. Анамнез: Со слов матери ребенок заболел год назад зимой после сильного ис​пуга. Появились высыпания красного цвета на коже пахово-бедренных и межя​годичной складках. Лечились самостоятельно, смазывали кожу мазью «Акридерм». Отмечалось улучшение. Летом после отдыха на море кожные покровы стали чистыми. С осени ребенок пошел в школу и в декабре на фоне психологического переутомления снова появились высыпания в складках, а кроме этого на волосистой части головы, лице, руках и ногах. Известно, что бабушка и тетя по маминой линии болеют кожным заболеванием.

Локальный статус: Процесс носит распространенный характер. Располагается симметрично на коже волосистой части головы, лица, разгибательной поверх​ности верхних и нижних конечностей в пахово-бедренных и межъягодичной складках. На коже пахово-бедренных и межъягодичной складках эритематозные очаги с мокнутием, мацераций и отслойкой рогового слоя по периферии. На этом фоне единичные лентикулярные папулы,  склонные к слиянию в бляшки. На коже лица эритематозные пятна, папуловезикулы. На коже волосистой части головы, разгибательных поверхности верхних и нижних конечностей множест​венные милиарные, лентикулярные и нумулярные папулы розово-красного цвета округлой формы с четкими границами, покрытые легко снимающимися серебристо-белыми чешуйками. По периферии папул розово-красный ободок, не покрытый чешуйками – «венчик периферического роста». Некоторые папу​лы сливаются в бляшки. На месте трения одеждой линейно расположенные папулы - феномен Кебнера. При поскабливании поверхности папул предметным стеклом появляется гладкая блестящая поверхность, затем точечное кровотече​ние.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите дифференциальную диагностику данного дерматоза;

3. Лечение;

4. Профилактика;

5. Рекомендации больному после лечения.

Задача №6
Детскому дерматологу представлен ребенок (девочка) 2 мес. из реанимаци​онного отделения, где она находилась на лечении по поводу тяжелой двухсто​ронней пневмонии. Со слов врача-реаниматолога, при поступлении в отделе​ние, у ребенка на коже головы, локтевых и коленных суставов и бедрах имели место бляшки розового цвета, покрытые серебристо-белыми чешуйками. В об​ласти головы отдельные бляшки были с мокнущей поверхностью. 

Анамнез: Ребенок от молодых здоровых родителей. Дедушка по линии матери болеет псориазом.

Локальный статус: Кожный процесс носит диссеминированный характер с пре​имущественной локализацией нумулярных папул и бляшек на волосистой части головы, коже лба, правой щеки, задней поверхности шеи, спине и разгибательной поверхности нижних и верхних конечностей. На пораженных участках папулезные элементы сливаются в крупные бляшки, покрытые серебристо-белыми чешуйками. На голове некоторые бляшки с мок​нущей поверхностью, трещинами, покрытые кровянистыми чешуйко-корками. На коже спины и крупных суставов (локтевые и коленные) имеют место высыпания в виде обширных бляшек ярко-розового цвета, покрытых серо-белыми чешуйками. С поверхности папул вызывается псориатическая триада. 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Этиология и патогенез данного заболевания 

3. С какими дерматозами необходимо провести дифференциальную диагностику?

4. Современные методы лечения и прогноз;

5. Профилактические мероприятия.
Задача №7
  Из пульмонологического отделения на консультацию  детского дерматолога доставлен 6-и летний мальчик. Ребенок находится на лечении в стационаре по поводу бронхиальной астмы.

 ИЗ АНАМНЕЗА: У ребенка несколько дней назад появились множественные высыпания на коже туловища и конечностей. Ребенок от молодых здоровых родителей.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС:  Кожный процесс носит диссеминированный характер  с локализацией на коже туловища, конечностей и волосистой части головы. Высыпания представлены милиарными и лентикулярными папулами розово-красного цвета. На разгибательной поверхности нижних и верхних конечностей, локтевых и коленных суставов папулы, покрытые серебристо-белыми чешуйками. Некоторые бляшки с мокнущей поверхностью и трещинами, покрытые кровянистыми корками. Положительные симптомы Кебнера и феномен Ауспитца. Ногтевые пластинки не поражены.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз

2. Этиология и патогенез  заболевания.

3. Консультация, каких специалистов необходимы ребенку?

4. С какими дерматозами необходимо провести дифференциальную диагностику?

5. Современные методы общей  и наружной терапии.  Выпишите рецепты.

Задача №8
На прием к терапевту обратился больной 35 лет с жалобами на головную боль, головокружение . повышенную жажду. Постоянное чувство голода. Тремор конечностей, высыпания зудящих узелков на боковой поверхности туловища и голеней., влажность кожных покровов.

 Анамнез:

 Страдает в течение трех лет гипертонической болезнью второй стадии. В детстве болел гломерулонефритом( находился на диспансерном учете). Три месяца назад при обследовании выявлен сахарный диабет.

 Локальный статус: 

На боковой поверхности туловища и голенях обилие папулезных сгруппированных элементов, застойно-красного цвета. Папулы полигональной формы, в центре видны пупкообразные вдавления, с перламутровым блеском. При смазывание поверхности папул оливковым маслом видна сеточка Уикхема. На слизистой щек папулы в виде  « белого кружева».

Задание:

1. Ваш диагноз

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Дополнительные методы исследования

4. Современные методы лечения

5. Профилактика рецидивов.

Задача №9
На прием к врачу обратился подросток 14 лет с жалобами на высыпания в

области туловища, конечностей, выраженный зуд кожи.

Анамнез: Заболевание началось внезапно с чувства зуда, затем появилась сыпь. Отдельные элементы через несколько часов исчезали, а новые - появлялись. Больная предполагает, что это следствие укусов комаров. Сопутствующие заболевания - хронический тонзиллит, хронический гастрит, колит. 

Локальный статус: На коже туловища, конечностей расположено множество отечных папул размерами от булавочной головки до больших сливных очагов с фестончатыми краями, розового цвета с перламутровым оттенком. На отдель​ных участках cыпь регрессирует.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С каким заболеванием необходимо дифференцировать?

3. Лечение;

4. Первичная, вторичная, третичная профилактика;

5. Прогноз на будущее.
Задача №10
 На прием к врачу обратилась больная 13 лет с жалобами на высыпания на туловище, руках, сопровождающиеся зудом.

 ИЗ АНАМНЕЗА: Считает себя больной около 3х месяцев, когда появились высыпания на коже туловища, рук, сопровождающиеся сильным зудом. Свое заболевание связывает со стрессами.  В течение года беспокоит сухость во рут, жажда, немотивированное увеличение массы тела. Сопутствующее заболевания - хронический гастрит,  порок сердца, юношеская гипертония.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Процесс носит распространенный характер. Симметричный. На коже живота, сгибательной поверхности плеч, предплечий располагаются синюшно-красного цвета папулы полигональных очертаний с  восковидным блеском. В центре некоторых из них имеется пупковидное вдавление. При смазывании отдельных папул вазелиновым маслом отмечается поперечная исчерченность. На слизистой полости рта имеются единичные эрозии неправильных очертаний, вокруг эрозий серовато-белого цвета мелкие папулы. Ногтевые пластинки на кистях имеют выраженную продольную исчерченность.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. С каким заболеванием необходимо дифференцировать дерматоз у данной больной?

4. Врачей каких специальностей вы привлекли бы к решению вопросов диагностики, лечения и профилактики?

5. Составьте план лечения данной больной (выпишите рецепты).

Эталоны ответов

2. Псориаз. Красный плоский лишай

Ответ на задачу № 1.
1.
Вульгарный распространенный псориаз, зимняя форма, прогрессирующая стадия.

2.
Псориаз – мультифакторный генодерматоз. В основе образования псориатических элементов лежит избыточная пролиферация кератиноцитов, нарушение дифференцировки эпителиоцитов, высокая активность метаболических процессов, связанных с энергетическим балансом, недостаточность синтеза кератогиалина. В развитии псориаза немаловажную роль играют иммунные нарушения: повышение активности Т-хелперов при сниженной функции Т-супрессоров, увеличение содержания циркулирующих иммунных комплексов и повышение титров аутоантител к ДНК. В развитии воспалительной реакции ключевая роль принадлежит ФНО-альфа (фактор некроза опухоли). Следует учитывать теорию нарушения обмена веществ (нарушение полиненасыщенных жирных кислот омега-3 и омега-6).

3.
Педиатра, иммунолога.

4.
Дифференцировать с трихофитией волосистой части головы, розовым лишаем Жибера, токсикодермией, нумулярной экземой, атопическим дерматитом, микозом гладкой кожи, себорейным дерматитом, красным плоским лишаем, папулезными сифилидами.

5.
Лечение данного заболевания.

Очень эффективным, но дорогостоящим является лечение препаратом Ремикейд (в/в инъекции); курсы постоянные для полной ремиссии.

Внутривенное капельное введение жидкостей: NaCl 0,9 % с преднизолоном 0,5 – 1 мг/кг массы тела. Р-р тиосульфата натрия в/в, вит гр В, аевит.

Фильтрум Сафар ежедневно по 2 – 3 пластинки 3 раза в день в течение 10 – 15 дней. Полиненасыщенные жирные кислоты Омега-3 и Омега-6.

Наружно – мазь аекол, дипросалик, акридерм СК; на в/ч головы – лосьон дипросалик, шампуни серии фридерм, НОДЭ-К эмульсия и шампунь, шампунь ДС. Специфическое наружное лечение: Дайвобет 2-3 недели, Дайвонекс 4 недели 2раза в день. Электросон, магнитотерапия.

Ответ на задачу № 2.

1. Распространенный псориаз, прогрессирующая стадия. На ладонях и подошвах – пустулезная форма.

2. Граттаж для выявления псориатической триады, контактная бимикроскопия.

3. Красный плоский лишай, сифилис вторичный, пиодермия (на ладонях и подошвах).

4. Гипосенсибилизирующая терапия, ПНЖК, витамины В6 и В12, аевит, фитоцитостатики, кальциитриол; возможно – цитостатики, иммунодепрессанты, ароматические ретиноиды; наружно – дайвобет, дайвонекс, дипросалик/акридерм СК, на слизистую рта - анилиновые красители, эпителизирующие средства, хитозан – р-р/гель, лазер.

5. Заболевание носит хронический рецидивирующий характер. Диспансерный учет, санация очагов инфекции. Избегать провоцирующие факторы: стресс, травматизация кожи, повышенная инсоляция, алкоголь.

Ответ на задачу № 3.

1. Распространенный псориаз, дебют.

2. У детей каплевидный псориаз часто возникает после стрептококковых фарингита и перианального дерматита. Антибиотикотерапия в таких случаях часто приводит к разрешению высыпаний.

3. Псориаз — хроническое заболевание кожи мультифакториальной природы с доминирующим значением генетических факторов в его развитии, характеризующееся гиперпролиферацией эпидермальных клеток, нарушением кератинизации, воспалительной реакцией в дерме.

4. Вульгарный, экссудативный псориаз, эритродермия; пустулезный псориаз: ограниченный ладонно-подошвенный (Барбера), генерализованный (Цумбуша); псориатический полиартрит.

5. Лечение соматических заболеваний, санация очагов инфекции. Избегать провоцирующие факторы: стресс, травматизация кожи, повышенная инсоляция. Санаторно-курортное лечение.

Ответ на задачу № 4.

1. Псориаз распространенный прогрессирующая стадия, зимний тип.

2. Красный плоский лишай; сифилис вторичный, псориазиформные сифилиды; розовый лишай Жибера раздраженный, бляшечный парапсориаз, себорейный дерматит.

3. С-м наперстка, онихолизис, с-м «масляного пятна», подногтевая пурпура, трахионихия, койлонихии, пахионихия.

4. Седативные препараты, гепатопротекторы, антигистаминные, вит С, А, Е. Возможны плазмаферез, цитостатики, селективная фототерапия. Наружно – мази Акридерм СК, Дипросалик, Дайвобет с постепенным переходом на Дайвобет.

5. Лечение соматических заболеваний, санация очагов инфекции. Избегать провоцирующие факторы: стресс, травматизация кожи, повышенная инсоляция, алкоголь. Санаторно-курортное лечение.

Ответ на задачу №5
1. Поставьте диагноз;

Бляшечный псориаз, зимний, прогрессирующая стадия.

2. Проведите дифференциальную диагностику данного дерматоза;

Дифференцировать заболевания с: 

· трихофитией волосистой части головы. При поверхностной трихофитии очаги единичные или множественные, 1-2 см в диаметре, неправильных очертаний, с нечеткими границами, без тенденции к слиянию очагов. Кожа в области очага слегка отечна и гиперемирована, покрыта отрубевидными чешуйками серо-белого цвета, придающая очагу белесоватый вид. По периферии пузырьки, пустулы, корки. В очаге волосы обламываются высотой 2-3 мм (черные точки), или у самого корня волоса. Диагноз подтверждается микроскопией и культуральной диагностикой. Lum -диагностика дает отрицательные результаты, споры гриба не светятся, в отличие от микроспории. Инфильтративно-нагноительная  трихофития. При ней на волосистой части головы образуется «Kеrion Celsi» или «медовые соты». Это - плотный инфильтрат, пронизанный пустулами в устьях волосяных фолликулов. При надавливании выделяется гной из пустул, как мед из пчелиных сот. Lum - диагностика отрицательная. Хроническую трихофитию называют – черноточечной (волосы обламываются у корня в виде черных точек).

· С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера, наличие материнской бляшки. Предшествующие катаральные явления. 

· С токсикодермиями, нумулярной экземой, атопическим дерматитом, рубромикозом, микроспорией, фавусом, себорейным дерматитом, красным плоским лишаем, диссеминированной красной волчанкой, красным волосяным лишаем Девержи, вторичными папулезными сифилидами.

3. Лечение;

Очень эффективным, но дорогостоящим является лечение препаратом Ремикейд (в/в инъекции); курсы постоянные для полной ремиссии.

Наружное лечение проводить Дайвобет 2-3 в  неделю для псориаза (дайвонекс + кортикостероид). Дайвонекс (кальцийпотриол) 6-8недели 2раза в день.

Метод предлагаемый Кочергиным Н.Г ,2010г: только Дайвобетом на протяжении 4 недель. 

Рецепты:

Rp:Unq. Daivobeti 30,0 
      D. S. Мазь для наружного применения 

      2 раза в день, 2 недели.

Rp: Unq. Daivonexi 50,0

       D. S: Мазь для наружного применения 

       2 раза в день.

3.
Электросон, магнитотерапия, солевые ванны.

4.
Внутривенное капельное введение жидкостей: гемодеза, NaCl 0,9 % с преднизолоном 0,5 – 1 мг/кг массы тела.

Rp: Sol. Natrii thyosulfatis 30% - 10 ml

       D. t. d. N. 10 in. amp.

       S. Вводить внутривенно струйно по 5 ml.

Rp: Tab. Thiamini chloridi 0,005 N. 20

       D. S. Внутрь по 1 таблетке 3 раза в

       день после еды через сутки.

Rp: Tab. Pyridoxini 0,002 N. 10

        D. S. Внутрь по 1 таблетке в день 

        после еды.

Rp: Sol. Cyanocobalamini 0,003% - 1 ml

       D. t. d. N. 10 in. amp.

       S. Вводить внутримышечно по 1 мл

       через день.

Аевит 1 капсула 3 раза в день.

Плазмаферез 500 мл 2 -3 сеанса.

Фильтрум Сафар ежедневно по 2 – 3 пластинки 3 раза в день. Принимать в течение 10 – 15 дней.

Полиненасыщенные жирные кислоты Омега-3 и Омега-6, внутрь .

Rp: Ung. Aecoli 150

       D. S. Наружно 1 раз в день на

       волосистую часть головы, кисти 

       и стопы.

Кроме лечения Дайвобетом и Дайвонексом можно применять на волосистую часть головы, ладони и подошвы - Элоком С, на остальные участки тела - мазь Элоком.

Препараты содержащие салициловую кислоту не сочетаются с Дайвобетом и Дайвонексом.

4. Профилактика;

Больные псориазом должны постоянно консультироваться у врача - дерматолога. Для профилактики псориаза важно избавиться от всех очагов хронической инфекции, необходимо избегать длительных стрессов. При псориазе необходимо получать поддерживающую терапию в зимнее и раннее весеннее время, соблюдать диету, с ограничением животных жиров и углеводов, исключать острые блюда, пряности, алкоголь. 

5. Рекомендации больному после лечения.

При псориазе показано курортное лечение - сероводородные и радоновые источники (Мацеста, Цхалтубо и др.), солнечные ванны и морские купания. В профилактике псориаза большое значение имеет закаливание организма, ЛФК и соблюдение диеты. 

Ответ на задачу №6
1. Поставьте диагноз.
 Вульгарный распространенный псориаз, зимний, прогрессирующая стадия

2. Этиология и патогенез данного заболевания.
· В этиологии возникновения псориаза выделяют множество гипотез. Существует мнение о том, что при псориазе возможно как аутосомно-доминантное наследование, так и наследственная предрасположенность к возникновению болезни под влиянием средовых факторов.

· В основе образования псориатических элементов лежат избыточная пролиферация кератиноцитов, нарушение дифференцировки эпителиоцитов, высокая активность метаболических процессов, связанных с энергетическим балансом, недостаточность синтеза кератогиалина.

· В развитии псориаза немало важную роль играют иммунные нарушения. Такие, как повышение активности Т-хелперов при сниженной функции Т-супрессоров, увеличение содержания циркулирующих иммунных комплексов и повышение титров аутоантител к ДНК. В развитии воспалительной реакции ключевая роль принадлежит ФНО-альфа.(фактор  некроза опухоли)

· Есть вирусно-генетическая теория возникновения данного заболевания.  Следует учитывать теорию нарушения обмена веществ нарушение полиненасыщенных жирных кислот амега-3 и амега6.

3. Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

Дифференцировать псориаз необходимо с токсикодермиями, нумулярной экземой, атопическим дерматитом, рубромикозом, микроспорией, 

Трихофитией- волосистой части головы и гладкой кожи. На гладкой коже  множество очагов 1-2 см в диаметре, округлой или овальной формы. Кожа в них слегка отечна и гиперемирована , покрыта чешуйками серо-белого цвета, по периферии очаги пузыри , пустулы и  корочки. В очага волосы обламываются высотой 2-3 мм(черные точки). Диагноз подтверждается микроскопией и культуральной диагностикой. Люм- отрицательный. Споры гриба не светятся в отличие от микроспории. При инфильтративно нагноительной трихофитии. На волосистой части головы образуется Kerion Celsi или медовые соты. При надавливание на очаг с периферии из пустул выделяется  гной как мед из пчелиных сот.

 фавусом, себорейным дерматитом,

 розовым лишаем Жибера,-  для которого характерны пятна ромбовидной формы по линиям натяжения кожи, линиям Лангера, наличие материнской бляшки.

 красным плоским лишаем, диссеминированной красной волчанкой, красным волосяным лишаем Девержи, сифилисом.

4. Лечение и прогноз данного заболевания. Выписать рецепты:
Очень эффективным, но дорогостоящим является лечение препаратом Ремикейд (в/в инъекции); курсы постоянные для полной ремиссии.

Наружное лечение проводить Дайвобет 2-3 в  неделю для псориаза (дайвонекс + кортикостероид). Дайвонекс (кальцийпотриол) 6-8недели 2раза в день.

Метод предлагаемый Кочергиным Н.Г ,2010г: только Дайвобетом на протяжении 4 недель. 

Рецепты:

Rp:Unq. Daivobeti 30,0 
      D. S. Мазь для наружного применения 

      2 раза в день, 2 недели.

Rp: Unq. Daivonexi 50,0

       D. S: Мазь для наружного применения 

       2 раза в день.

3.
Электросон, магнитотерапия, солевые ванны.

4.
Внутривенное капельное введение жидкостей: гемодеза, NaCl 0,9 % с преднизолоном 0,5 – 1 мг/кг массы тела.

Rp: Sol. Natrii thyosulfatis 30% - 10 ml

       D. t. d. N. 10 in. amp.

       S. Вводить внутривенно струйно по 5 ml.

Rp: Tab. Thiamini chloridi 0,005 N. 20

       D. S. Внутрь по 1 таблетке 3 раза в

       день после еды через сутки.

Rp: Tab. Pyridoxini 0,002 N. 10

        D. S. Внутрь по 1 таблетке в день 

        после еды.

Rp: Sol. Cyanocobalamini 0,003% - 1 ml

       D. t. d. N. 10 in. amp.

       S. Вводить внутримышечно по 1 мл

       через день.

Аевит 1 капсула 3 раза в день.

Плазмаферез 500 мл 2 -3 сеанса.

Фильтрум Сафар ежедневно по 2 – 3 пластинки 3 раза в день. Принимать в течение 10 – 15 дней.

Полиненасыщенные жирные кислоты Омега-3 и Омега-6, внутрь .

Rp: Ung. Aecoli 150

       D. S. Наружно 1 раз в день на

       волосистую часть головы, кисти 

       и стопы.

Кроме лечения Дайвобетом и Дайвонексом можно применять на волосистую часть головы, ладони и подошвы - Элоком С, на остальные участки тела - мазь Элоком.

Препараты содержащие салициловую кислоту не сочетаются с Дайвобетом и Дайвонексом.

5. Прогноз на будущее. Меры профилактики.

Прогноз благоприятный. Постоянное наблюдение дерматолога. Санация хронических очагов инфекции. Избегать стрессовых ситуаций. Противорецидивное лечение. Соблюдение диеты: ограничение животных жиров  и углеводов, исключение пряностей. 

Санаторно-курортное лечение - сероводородные и радоновые источники ,морские купания,закаливание организма, ЛФК. 

Ответ на задачу № 7
1.Поставьте диагноз.

Вульгарный распространенный псориаз, зимняя форма, прогрессирующая стадия.

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

В этиологии возникновения псориаза выделяют множество гипотез. Существует мнение о том, что при псориазе возможно как аутосомно-доминантное наследование, так и наследственная предрасположенность к возникновению болезни под влиянием средовых факторов.

В основе образования псориатических элементов лежит избыточная пролиферация кератиноцитов, нарушение дифференцировки эпителиоцитов, высокая активность метаболических процессов, связанных с энергетическим балансом, недостаточность синтеза кератогиалина.

В развитии псориаза немаловажную роль играют иммунные нарушения, такие как, повышение активности Т-хелперов при сниженной функции Т-супрессоров, увеличение содержания циркулирующих иммунных комплексов и повышение титров аутоантител к ДНК. В развитии воспалительной реакции ключевая роль принадлежит ФНО-альфа (фактор некроза опухоли). Есть вирусная теория возникновения данного заболевания. Следует учитывать теорию нарушения обмена веществ (нарушение полиненасыщенных жирных кислот омега-3 и омега-6)

3.Консультации, каких специалистов необходимы.

Невролога, педиатра, инфекциониста, иммунолога, дерматовенеролога (исключая поздний врожденный сифилис и дерматиты).

4.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

1) С трихофитией волосистой части головы. При поверхностной трихофитии очаги единичные или множественные, 1-2 см в диаметре, неправильных очертаний, с нечеткими границами, без тенденции к слиянию очагов. Кожа в области очага слегка отечна и гиперемирована, покрыта отрубевидными чешуйками серо-белого цвета, придающая очагу белесоватый вид. По периферии пузырьки, пустулы, корки. В очаге волосы обламываются высотой 2-3 мм (черные точки), или у самого корня волоса. Диагноз подтверждается микроскопией и культуральной диагностикой. Lum -диагностика дает отрицательные результаты, споры гриба не светятся, в отличие от микроспории. Инфильтративно-нагноительная  трихофития. При ней на волосистой части головы образуется «Kеrion Celsi» или «медовые соты». Это - плотный инфильтрат, пронизанный пустулами в устьях волосяных фолликулов. При надавливании выделяется гной из пустул, как мед из пчелиных сот. Lum - диагностика отрицательная. Хроническую трихофитию называют – черноточечной (волосы обламываются у корня в виде черных точек).

2) С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера, наличие материнской бляшки.

3) С токсикодермиями, нумулярной экземой, атопическим дерматитом, рубромикозом, микроспорией, фавусом, себорейным дерматитом, красным плоским лишаем, диссеминированной красной волчанкой, красным волосяным лишаем Девержи, вторичными папулезными сифилидами.

5.Лечение данного заболевания.

Очень эффективным, но дорогостоящим является лечение препаратом Ремикейд (в/в инъекции); курсы постоянные для полной ремиссии.

Наружное лечение специфическое

Дайвобет 2-3 в  неделю для псориаза (дайвонекс + кортикостероид).

Дайвонекс (кальцийпотриол) 6-8недели 2раза в день.

Метод предлагаемый Кочергин Н.Г ,2010г:

Рецепты:

Rp:Unq. Daivobeti 30,0 

      D. S. Мазь для наружного применения 

      2 раза в день, 2 недели.

Rp: Unq. Daivonexi 50,0

       D. S: Мазь для наружного применения 

       2 раза в день.

Электросон, магнитотерапия, солевые ванны.

Внутривенное капельное введение жидкостей: гемодеза, NaCl 0,9 % с преднизолоном 0,5 – 1 мг/кг массы тела.

Rp: Sol. Natrii thyosulfatis 30% - 10 ml

       D. t. d. N. 10 in. amp.

       S. Вводить внутривенно струйно по 5 ml.

Rp: Tab. Thiamini chloridi 0,005 N. 20

       D. S. Внутрь по 1 таблетке 3 раза в

       день после еды через сутки.

Rp: Tab. Pyridoxini 0,002 N. 10

        D. S. Внутрь по 1 таблетке в день 

        после еды.

Rp: Sol. Cyanocobalamini 0,003% - 1 ml

       D. t. d. N. 10 in. amp.

       S. Вводить внутримышечно по 1 мл

       через день.

Аевит 1 капсула 3 раза в день.

Плазмаферез 500 мл 2 -3 сеанса.

Фильтрум Сафар ежедневно по 2 – 3 пластинки 3 раза в день. Принимать в течение 10 – 15 дней.

Полиненасыщенные жирные кислоты Омега-3 и Омега-6, внутрь .

Rp: Ung. Aecoli 150

       D. S. Наружно 1 раз в день на

       волосистую часть головы, кисти

       и стопы.

На остальные участки тела наружно мазь Элоком. 

Ответ на задачу №8
1.Диагноз

Синдром Гриншпана( красный плоский лишай, сахарный диабет, гипертоническая болезнь).

2.Дифференциальная диагностика

Дифференцировать с псориазом, сифилисом, многоформной экссудативной эритемой, почесухой, токсикодермией, нейродермитом, туберкулезом кожи., сифилисом.

3.Дополнительные методы исследования

Гистологическое исследование биоптата кожи, обследование у эндокринолога и терапевта.

4.Современные методы лечения

Лечение соматических заболеваний , антибиотики пенициллинового ряда с лазеротерапией, цитостатики, гипосенсабилизирующие,  стероидные мази.

5.Профилактика

Профилактика  при красном плоском лишае –принимать природные цитостатики, сок свежий капусты и свеклы, кукурузу. Напиток чайного гриба внутрь или чагу.

Ответ на задачу №9
1. Поставьте диагноз;

Красный плоский лишай
2. Дифференциальная диагностика данного заболевания 

· С псориазом – для псориаза характерна мономорфная папулезная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Папулы расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз. В этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада:1)стеаринового пятна, 2) терминальной пленки, 3) Аушпица - «кровяной росы»

· С сифилисом (папулезными сифилидами)- папулезные сифилиды локализуются в складках, на кожных покровах. Могут встречаться мокнущие с мацерированной поверхностью на гениталиях, в области ануса, в подмышечных впадинах, под молочными железами. Эти папулы величиной с просяное зерно, горошину, плоские, с эрозированной и мокнущей поверхностью, красного цвета, не сопровождаются субъективными ощущениями. На их поверхности множество спирохет. Серологические реакции в этом случае положительные: РМП (реакция микропреципитации), ИФА (иммуноферментный анализ), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации). При красном плоском лишае папулы на гениталиях синюшного красного цвета, полигональной формы, с пупковидным западением в центре, с эрозивной и мокнущей поверхностью, сопровождающиеся интенсивным зудом; поэтому их поверхность травмируется и мокнет. На папулах, не подвергающихся трению, видна четкая сеточка Уикхема. В полости рта, на щеках, языке папулы красного плоского лишая белесоватого цвета (в виде кружева). Серологические реакции при КПЛ отрицательные.

· С токсикодермиями; лихеноидным и бородавчатым туберкулезом кожи; вульгарными и плоскими бородавками; узловатой почесухой.

3. Лечение данного заболевания.

 Атаракс 25 мг 1 т. х 1раз на ночь; Делагил 1т х 2р. или лучше плаквенил 1т. Х 3р.;  Пресоцил 1т. х 3р. (короткий курс в случае торпидности болезни). Лазеротерапия (терапевтический лазер) с аевитом одновременно (антиоксидантом). Капельно: NaCl 0,9% 250,0 с добавлением актовегина 5,0 до №5 и мочегонных (лазикс 2,0 мг.). В случае сахарного диабета и гипертонической болезни ( синдрома Гриншпана) кортикостероиды противопоказаны. 

Наружно: Скин – Кап аэрозоль, эмолиум (с 3% мочевины) и крем унидерм. 

Rp.: Atаraxi 0,025

Ds. №20

S. по 1т. на ночь

Rp.: Lomilani 5мг

Ds. По. 1таблетке на ночь 

Rp.: Unidermi 15,0

Ds. Наружно на высыпания.

4. Первичная, вторичная, третичная профилактика;

Профилактика заключается в санации очагов хронической инфекции, лечении психоневрологических расстройств, исключения стрессовых ситуаций. При профилактике обострений показано использование водных процедур (сероводородные, радоновые ванны, души), соблюдение диеты с исключением алкоголя, соленых блюд, пряностей.

5. Прогноз на будущее 

Прогноз благоприятный 
Ответ на задачу №10 
1.Поставьте диагноз.

Красный плоский лишай. Формирующийся синдром Гриншпана. Эрозивно-язвенная форма красного плоского лишая на слизистой полости рта. (Сахарный диабет клинически подтвердить лабораторными методами). 

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Единой причины заболевания нет – полиэтиологично. Ведущие теории возникновения КПЛ следующие: 1. вирусная (инфекционная) часто встречается из очага инфекций; 2. токсико-аллергическая (непереносимость хингамина, ПАСКа, стрептомицина, витаминов и др. лекарств); 3. Иммунный дефицит Т звена, с увеличением ИРИ (Тх/Тс). В дермо-эпидермальной зоне откладываются IgG и IgM, а отложения фибрина и фибриногена происходит в области базальной мембраны; 4. нейрогенная. 

Типичная форма КПЛ характеризуется мономорфными папулезными высыпаниями, застойно-красного цвета, полигональной формы с перламутровый блеск. В центре на поверхности папул пупкообразное западение. В прогрессирующей стадии феномен Кебнера (изоморфная реакция), для которого характерно появление новых высыпаний в зоне травматизации кожи. 

Типичные места локализации сыпи - на сгибательной поверхности лучезапястных суставов и предплечий, передней поверхности голеней и в области крестца. При распространенном процессе встречается эритродермия. В этот процесс вовлекаются слизистые оболочки рта (щеки, язык, десна, небо). Половые органы поражаются в 25-75% случаев. Папулы на слизистой белесоватого цвета, с сетчатым или монетным (кружевным) рисунком, не возвышаются над уровнем слизистой. Возможны веррукозная, эрозивно-язвенная, гипертрофическая атрофическая форма. Частое поражение при КПЛ ногтевых пластинок - ногти тусклые, помутневшие, с продольной исчерченностью, глубокими бороздами и расщеплением пластинок(онихолизис); теряется блестящая пластинка

3.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

1) С псориазом – для псориаза характерна мономорфная папулезная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Папулы расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз. В этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада:1)стеаринового пятна, 2) терминальной пленки, 3) Аушпица - «кровяной росы»

2) С сифилисом (папулезными сифилидами)- папулезные сифилиды локализуются в складках, на кожных покровах. Могут встречаться мокнущие с мацерированной поверхностью на гениталиях, в области ануса, в подмышечных впадинах, под молочными железами. Эти папулы величиной с просяное зерно, горошину, плоские, с эрозированной и мокнущей поверхностью, красного цвета, не сопровождаются субъективными ощущениями. На их поверхности множество спирохет. Серологические реакции в этом случае положительные: РМП (реакция микропреципитации), ИФА (иммуноферментный анализ), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации). При красном плоском лишае папулы на гениталиях синюшного красного цвета, полигональной формы, с пупковидным западением в центре, с эрозивной и мокнущей поверхностью, сопровождающиеся интенсивным зудом; поэтому их поверхность травмируется и мокнет. На папулах, не подвергающихся трению, видна четкая сеточка Уикхема. В полости рта, на щеках, языке папулы красного плоского лишая белесоватого цвета (в виде кружева). Серологические реакции при КПЛ отрицательные.

3) С токсикодермиями; лихеноидным и бородавчатым туберкулезом кожи; вульгарными и плоскими бородавками; узловатой почесухой.

4.Консультации каких специалистов необходимо:

эндокринолога; терапевта; венеролога; фтизиатра; невропатолога, кардиолога.

5.Лечение данного заболевания.

1. Назначение инсулина в случае выявления сахарного диабета (со столом №9); 2. Атаракс 25 мг 1 т. х 1раз на ночь; 3. Делагил 1т х 2р. или лучше плаквенил 1т. Х 3р.; 4. Пресоцил 1т. х 3р. (короткий курс в случае торпидности болезни). Лазеротерапия (терапевтический лазер) с аевитом одновременно (антиоксидантом). Капельно: NaCl 0,9% 250,0 с добавлением актовегина 5,0 до №5 и мочегонных (лазикс 2,0 мг.). В случае сахарного диабета и гипертонической болезни кортикостероиды противопоказаны. 

Наружно: Скин – Кап аэрозоль, эмолиум (с 3% мочевины) и крем унидерм. 

Rp.: Atаraxi 0,025

Ds. №20

S. по 1т. на ночь

Rp.: Lomilani 5мг

Ds. По. 1таблетке на ночь 

Rp.: Unidermi 15,0

Ds. Наружно на высыпания.

3. Болезни соединительной ткани

Задача № 1.

В краевой кожно-венерологический диспансер обратился мужчина 34 лет с жалобами на стойкое покраснение в области щек без субъективных ощущений. Болен 8 лет. Существенной динамики не отмечает, однако, в летнее время отмечает ухудшение. Однократно обращался к дерматологу, назначена мазь (какая не помнит), которую применял 2 недели. Жалоб на нарушение общего состояния нет. В анамнезе редко – ОРВИ.

Локальный статус. В области щек четко отграничены очаги эритемы размерами 5х10 см. На поверхности при осмотре под лампой-лупой – фолликулярная атрофия. В области грудины – эритемо-сквамозный очаг 10х15 см с поверхностной атрофией.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Обоснование Вашего предположения.

3. Консультации каких специалистов необходимы больной?

4. С какими дерматозами необходимо провести дифференциальную диагностику данного заболевания?

5. Какое лечение следует назначить больному? Диспансеризация при данной патологии.

Задача № 2.

На прием к дерматологу обратилась больная 18 лет с жалобами на высыпания на коже лица. Высыпания появились месяц назад после длительного пребывания на солнце. Лечилась самостоятельно. Применяла различные кремы, мази, но эффекта от лечения не было.

Локальный статус. Кожный процесс локализуется на коже крыльев носа и щек в виде «бабочки». Высыпания представлены инфильтрированными эритематозными бляшками, покрытыми плотно сидящими роговыми чешуйками. Удаление чешуек сопровождаются болезненностью. На обратной стороне чешуек обнаруживаются характерные шипики.

1. Поставьте диагноз.

2. Назовите характерные для данного заболевания симптомы.

3. Консультации каких специалистов необходимы больной?

4. С какими дерматозами необходимо провести дифференциальную диагностику данного заболевания?

5. Составьте план обследования больной.

Задача № 3.

У девочки, которой сейчас 13 лет, около 2-х лет назад после инсоляции возникла сыпь на лице. Высыпания медленно прогрессировали. Со временем на щеках возникли точечные рубцы. Лечение кортикостероидами для наружного применения, противогрибковыми препаратами (включая ламизил внутрь) и антибиотиками оказалось неэффективным. Помимо сыпи, больную больше ничего не беспокоит. Семейный анамнез отягощен по красной волчанке — тетя по материнской линии страдает системной красной волчанкой с тяжелым поражением почек.
Локальный статус. На коже щек, носа, подбородка, височной области и центральной части лба красные шелушащиеся бляшки. На фоне бляшек располагаются точечные атрофические рубцы и роговые пробки в устьях волосяных фолликулов. Эритема тыльной поверхности кистей с разрешением в области проксимальных межфаланговых суставов. На ушных раковинах роговые пробки в устьях волосяных фолликулов. На волосистой части головы очаг рубцовой атрофии размером 1,5 см. Капилляры задних ногтевых валиков ногтей кистей не изменены. Других патологических изменений не выявлено.
Дополнительные исследования. Общий анализ крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, СОЭ — в норме. Антинуклеарные антитела и антитела к ДНК не выявлены. 
1.
Поставьте диагноз.
2.
Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3.
Патогенез данного заболевания.

4.
Какие осложнения возможны в процессе дальнейшего развития заболевания?

5.
С какими дерматозами необходимо провести дифференциальную диагностику?

Задача № 4.

На прием к врачу обратилась больная 32 лет, жительница села, с жалобами на высыпания красного цвета на коже лица, красной каймы губ, сопровождающиеся чувством жжения и покалывания.

Высыпания на коже лица появились в мае месяце после длительного пребывания на солнце. С тех пор процесс медленно прогрессирует. Лечилась самостоятельно - примочки с раствором фурацилина и противовоспалительные мази, но эффекта от лечения не было.

Локальный статус. Патологический процесс локализуется на коже переносицы и щек (в виде бабочки), а также на губах и подбородке. Представлен инфильтрированными эритематозными бляшками, на поверхности которых видны плотно сидящие роговые чешуйки. После удаления чешуек на их нижней поверхности видны шипики. Симптом Бенье-Мещерского положительный. В центре бляшек имеет место рубцовая атрофия, по периферии очагов - телеангиэктазии. На слизистой оболочке щеки отмечается лейкоплакия, а на красной кайме губ ограниченный отек с опухолевидным утолщением и трещинами, в центре очагов видно западение.

1.
Ваш предположительный диагноз.

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

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

4.
Методы лечения.

5.
В чем заключается диспансеризация данных больных?

Задача № 5.

К дерматологу обратился пациент 62 лет с жалобами на поражение кожи лица. 5 лет назад в весеннее время появились высыпания в области щек, носили ограниченный характер. Обращался к дерматологу в районе, диагноз не был установлен. В течение последнего года появились новые высыпания на лице, боли в суставах.

Локальный статус. В области лица очаги эритемы с плотно сидящими чешуе-корками, очаги атрофии. При попытке снятия чешуек больной отмечает болезненность; на обратной стороне чешуек – нитевидные выросты.

1.
Ваш предположительный диагноз.

2.
Как называются симптомы, выявленные при осмотре больной?

3.
Что настораживает в состоянии больного?

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

5.
Ваш план лечения при исключении системности процесса. 

Задача № 6.

На консультацию представлена женщина 53 лет с жалобами на быстро прогрессирующие высыпания в области лица. Считает себя больной с конца февраля текущего года. Жалоб на нарушение общего состояния не предъявляет. В анамнезе миома матки, ранее хронический аднексит. Аллергологический анамнез не отягощен.

Локальный статус. В области наружных носовых ходов, на носу, правой половины лица, верхней части груди мелкие до 1-1,5 см в диаметре очаги эритемы, покрытые влажными серозными корочками. Единичный подобный элемент на правом предплечье. На одном пятне в области груди – поверхностная атрофия. Симптом Бенье-Мещерского слабо положительный.

1.
Ваш предположительный диагноз.

2.
Какие еще заболевания возможны с подобной клиникой?

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

4.
Что такое симптом Бенье-Мещерского?
5.
Ваш план ведения больной.

Задача №7.

У женщины 63 лет через 6 недель после инсоляции на лице возникла диффузная эритема, сопровождающаяся выраженным зудом. Затем эритема появилась на тыльной поверхности кистей и предплечий. Тем не менее, самочувствие больной было хорошее. В анамнезе экстирпация матки 17 лет назад по поводу рака яичников, радикальная мастэктомия 4 года назад по поводу рака правой молочной железы. 

Общее состояние больной удовлетворительное. Основные физиологические показатели в норме. Кожа: эритема, отек на открытых участках тела – лице, груди, тыла кистей, верхней части спины; красные папулы над мелкими суставами кистей. Периорбитальный отек и эритема с лиловым оттенком. Телеангиэктазии и инфаркты задних ногтевых валиков.

1.
О каком заболевании идет речь?

2.
Какие методы лабораторного исследования необходимо провести?

3.
Обоснование диагноза.

4.
С каким специалистом следует срочно проконсультировать больную?

5.
Прогноз у данной больной.

Задача №8
 На прием  детского дерматолога, обратилась мать с 6 месячным ребенком. С жалобами на наличие белых листовидных пятен.

 Из анамнеза:  белые пятна появились на 6-й день после родов в области спины в  количестве  трех элементов. За этот период количество их увеличилось до 9, в размере 3*4 см , края напоминают «клиновый лист». Мать отмечает вздрагивание и замирание ребенка, кивки головки, целеустремленный фиксированный взгляд в потолок, что заставило ее обратится к невропатологу. Поставили диагноз:послеродовая энцефалопатия. При смене погодных условий(снегопад, дождь) ребенок очень беспокойный, много плачет.

Локальный статус: кожный процесс ограничен кожей спины, где имеет место обилие белых , размером 2*3 и 3*4 см листовидных пятен, напоминающие по форме « клиновый лист», без признаков воспаления кожи и атрофии, не сопровождающиеся субъективным зудом у больного На 1, 2, 3 пальцах  правой стопы единичные плотные нейрофибромы.

Задание:

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какие показаны дополнительные методы исследования?

3. С какими заболеваниями дифференцировать?

4. Каким специалистам требуется показать ребенка

5. Ваши рекомендации для лечения.

Задача №9
На прием к врачу обратилась мать с подростком 14 лет, жители Севера, с жалобами на чувство жжения и покалывания в очагах поражения. Высыпания на коже лица в виде «крыльев бабочки».

Анамнез: Заболевание связывает с переохлаждением и длительным пребыванием на юге. По поводу хронической ангины неоднократно принимал суль​фаниламидные препараты. Высыпания появились три месяца назад на коже ли​ца, процесс медленно прогрессирует. Лечился различными противовоспали​тельными мазями. Больной не обследован.

Локальный статус: Очаги поражения локализуются на коже переносицы и щек в виде «крыльев бабочки», а также на губах и подбородке, они резко очерчены. Очаги представлены растущими по периферии и сливающимися друг с другом розовато-красного цист инфильтрированными бляшками, покрытыми рого​выми, плотно сидящими чешуйками, связанными с устьями волосяных фолли​кулов (фолликулярный гиперкератоз). По периферии очагов - телеангиэктазии, в центре - атрофия кожи.
Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

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

3. Методы лечения;
4. Меры профилактики;

5. Прогноз на будущее.

Задача №10 
 На консультацию дерматологу направлен мальчик 11 лет.

 ИЗ АНАМНЕЗА: Высыпания на лице появились 2.5 года назад. Сначала они были единичные, затем их число увеличилось. Высыпания сливались между собой . После разрешения на месте высыпаний оставались рубчики. Мать и старшая сестра мальчика болеют туберкулезом легких.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС:

 Высыпания располагаются на коже левой щеки, крыльев носа. Ушных раковин.

 Основным элементом является бугорок размером с булавочную головку, выступающий над уровнем кожи, мягкой консистенции, красно-розового цвета. При диаскопии предметным стеклом бугорок приобретает буро-желтую окраску. При надавливание зондом последний легко проникает в ткань, вызывая кровотечение. Бугорки сливаются между собой. На левой щеке сплошной атрофический рубец по типу « папиросной бумаги».

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте диагноз.

2. Какие симптомы, характерные для данного заболевания, наблюдаются у больного?

3. Этиология и патогенез заболевания.

4. План обследования больного.

5. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания  с другими дерматозами.

Эталоны ответов

3. Болезни соединительной ткани

Ответ на задачу № 1.

1. Красная волчанка, дискоидная форма.

2. Длительный характер, ухудшение в летнее время, типичная локализация, фолликулярная атрофия.

3. Необходимы консультации  ревматолога, лор-специалиста и стоматолога для выявления хронических очагов фокальной инфекции.

4. Дифференциальная диагностика у данного больного: розацеа, себорейный дерматит, стойкая эритема щек при атопическом дерматите, фотодерматоз.

5. Препараты аминохинолинового ряда, кортикостероиды, циклофосфан, системная энзимотерапия (вобэнзим), симптоматические средства; местно – ГКС мази, фотозащита. 

Диспансерный учет у дерматолога, профилактическое лечение хинолиновыми препаратами, фотозащита, исключение воздействия УФЛ. Консультации нефролога/ревматолога не реже 1 раза в год. Офтальмологический контроль при лечении аминохинолиновыми препаратами. Исключение лекарственных препаратов при лечении сопутствующих заболеваний с фотосенсибилизирующим действием.

Ответ на задачу № 2.

1.
Красная волчанка, дискоидная форма.

2.
Симптомы красной волчанки.

Три зоны: эритема по периферии в очаге поражения, фолликулярный гиперкератоз, в центре - атрофия. Менее значимы симптомы: инфильтрация кожи в очаге поражения, телеангиэктазии и пигментация; плотно прикрепленные чешуйки, симптом Бенье – Мещерского, симптом «дамского каблучка»; форма очага в виде «бабочки». Фотосенсибилизация. Дискоидная красная волчанка может трансформироваться в системную красную волчанку при воздействии определенных триггеров. Системная красная волчанка – это аутоиммунное заболевание, генетически детерминированное.

3.
Больной необходимы консультации ревматолога; лор-специалиста и стоматолога для выявления хронических очагов фокальной инфекции.

4.
Данное заболевание следует дифференцировать с себорейным дерматитом, розацеа, туберкулезной волчанкой, псориазом.

5.
План обследования больной. Осмотр с помощью лампы Вуда – очаги поражения на красной кайме губ светятся снежно – белым цветом. 

Развернутый анализ крови (выявления лейкопении и ускоренного СОЭ). 

Забор крови на LE клетки (волчаночные клетки).

Биохимические анализы крови: СРБ, билирубин, АЛТ, АСТ, холестерин.

Ответ на задачу № 3.

1. Красная волчанка, диссеминированная форма.

2. Кровь на LE клетки; консультация нефролога/ревматолога.

3. Патогенез включает участие иммунных, генетических, метаболических, нейроэндокринных и экзогенных факторов. Провоцирующие факторы: инфекции, УФО, лекарственные воздействия.

4. Переход из дискоидной формы в системную.

5. Туберкулезная волчанка, себорейный дерматит, врожденная атрофия кожи; на волосистой части головы – с микозами.

Ответ на задачу № 4.

1.
Красная волчанка, дискоидная форма.

2.
Общий анализ крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, антинуклеарные антитела и антитела к ДНК, кровь на ЛЕ-клетки.
Консультация нефролога/ревматолога на системность процесса.

3.
Розацеа, фотодерматит, туберкулезная волчанка.

4.
Препараты аминохинолинового ряда, кортикостероиды, системная энзимотерапия (вобэнзим), антиоксиданты, симптоматические средства; местно – ГКС мази. 

5.
Диспансерный учет у дерматолога, профилактическое лечение хинолиновыми препаратами, фотозащита, исключение воздействия УФЛ. Консультации нефролога/ревматолога не реже 1 раза в год. Офтальмологический контроль при лечении аминохинолиновыми препаратами. Исключение лекарственных препаратов при лечении сопутствующих заболеваний с фотосенсибилизирующим действием.

Ответ на задачу № 5.

1.
Красная волчанка, дискоидная форма.

2.
Симптом Бенье-Мещерского, симптом «дамского каблука».

3.
Настораживающими факторами являются появление новых высыпаний и суставного синдрома.

4.
Общий анализ крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, антинуклеарные антитела и антитела к ДНК, кровь на ЛЕ-клетки. Консультация нефролога/ревматолога на системность процесса.

5.
При исключении системности процесса рекомендуются препараты аминохинолинового ряда (плаквенил), никотиновая кислота, симптоматические средства; местно – ГКС мази. Диспансерный учет у дерматолога, исключение воздействия УФЛ, фотозащита. Консультации нефролога/ревматолога не реже 1 раза в год. Офтальмологический контроль при лечении аминохинолиновыми препаратами. Исключение лекарственных препаратов при лечении сопутствующих заболеваний с фотосенсибилизирующим действием.

Ответ на задачу № 6.

1.
Красная волчанка, дискоидная форма.

2.
Эритематозная форма акантолитической пузырчатки, розацеа, себорейный дерматит.

3.
Общий анализ крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, антинуклеарные антитела и антитела к ДНК, кровь на ЛЕ-клетки.

Консультация нефролога/ревматолога на системность процесса. Взять мазки-отпечатки на акантолитические клетки после снятия корочки. Возможно – гистологическое исследование.

4.
Симптом Бенье-Мещерского – болезненность при снятии чешуек, типичен для красной волчанки.

5.
После обследования провести анализ полученных данных; возможен пересмотр диагноза. Назначить соответствующее лечение. 

Ответ на задачу № 7.

1.
Паранеопластический дерматомиозит.

2.
Исследовать уровень креатина в моче, анализ кала на скрытую кровь, уровень миоглобина  крови и титр антител к нему.

3.
Застойная эритема на открытых участках кожи, симптом «очков», папулы Готтрона, телеангиэктазии ногтевых валиков; возможна нарастающая мышечная слабость; креатинурия.

4.
С онкологом – для исключения метастазов и рецидива рака.

5.
Прогноз зависит от наличия метастазов или рецидива рака внутренних органов.

Ответ на задачу №8
1.Диагноз

Болезнь Прингла-Бурневилля ( туберозный склероз)

2.Дополнительные методы исследования

Консультация окулиста, генетика, МРТ, энцефалограмма, УЗИ сосудов мозга.

3.Дифференциальный диагноз.

Дифференцировать с  витилиго,склеродермией, склероатрофическим лихеном, , болезнью Риклингхаузена, врожденным сифилисом.

4.Дополнительные консультации специалистов

Постоянное наблюдение невропатолога, детского дерматолога, окулиста с забором серологических реакций: ИФА, РПГА, РМП,  кровь на ВИЧ.

5.Рекомендации для лечения

 Избегать инсоляций, массажа, поездок в жаркие тропические страны, прививки с разрешения генетика.

Ответ на задачу № 9
1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

 Дискоидная красная волчанка. На основании жалоб и клинических проявлений-  наличие очагов  на коже переносицы и щёк в виде крыльев бабочки а также бляшек на щеках и подбородке, покрытых плотносидящими чешуйками( фолликулярный гиперкератоз), по периферии эритемы и телеангиэктазии и атрофии кожи в центре очага. Положительный симптом Бенье-Мищерского, Дамского каблучка при дополнительных исследованиях  и обнаружение LE- клеток и результатов обследования с помощью лампы Вуда.

2. Дополнительные методы исследования

Осмотр с помощью лампы Вуда – очаги поражения на красной кайме губ светятся снежно – белым цветом.

Развернутый анализ крови (выявления лейкопении и ускоренного СОЭ). 

Забор крови на LE клетки (волчаночные клетки).

Биохимические анализы крови: СРБ, билирубин, АЛТ, АСАТ, холестерин.

Обследование: ревматолога, невролога, гастроэнтеролога, лор-специалиста и стоматолога (для выявления хронических очагов инфекции). 

3. Методы лечения;
Системная красная волчанка представляет собой прогрессирующее полисиндромное заболевание с подострым, острым и хроническим течением. Лечение кожной формы красной волчанки должно быть комплексным. Основным методом общей терапии является длительное применение хинолиновых производных  (Делагил по 1-2 таблетки в день или Плавквенил по 2-3 таблетки в день в течение нескольких месяцев циклами по 5-10дней с трехдневным перерывом ).Эффективность и переносимость хинолиновых препаратов повышается при одновременном назначение витаминов В6 и В12 в\м, Пантотената Са,  Никотиновой кислоты внутрь. Местно применяют кортикостероидные мази Целестодерм, Элаком, Дипросалик, Унидерм, Бетноват, Мамат, Адвонтан.

4. Меры профилактики;

Санация хронических очагов инфекции, использовании фотозащитных кремов в летний период года.

5. Прогноз на будущее.

Благоприятный при кожных формах, в случае системного процесса может быть неблагоприятный исход.

Ответ на задачу №10 
1.Поставьте диагноз.

Туберкулезная волчанка.

2.Симптомы для подтверждения диагноза:

а) наличие люпом на коже левой щеки, крыльев носа и ушных раковин, медно – красного цвета, мягкой консистенции.

б) положительные симптомы, полученные при диаскопии люпом и пробы зондом: «яблочного желе» и симптом Поспелова (симптом зонда). При надавливании пуговчатым зондом на поверхность люпом, они легко травмировались при проваливании зонда, дали даже кровотечение. Часть люпом разрешилась с образованием сплошного депигментированного рубца. 

При обострении болезни на поверхности последнего будут новые люпомы.
3.Этиология и патогенез данного заболевания:

Туберкулез кожи обусловлен внедрением в кожу микобактерий туберкулеза. Различают 4 типа микобактерий: человеческий, бычий, птичий и холоднокровных. Для человека патогенен человеческий, бычий, птичий; чаще обнаруживают у людей микобактерии человеческого типа. У работников птицефабрик встречаются следующие формы: бородавчатые и язвенные на кистях рук. Определенные условия, предрасполагающие к заболеванию туберкулезом кожи: ВИЧ-инфекция, вторичные иммунные дефициты. 

В кожу микобактерии проникают различными путями: 1) экзогенный – через поврежденную кожу от больного человека или при контакте с его предметами обихода; 2) гематогенный; 3) лимфогенный. При втором и третьем путях передача микобактерий происходит из больных органов, пораженных туберкулезом. 4) Рer continuitatem (на протяжении) – с соседних органов, пораженных туберкулезом. 5) Путем аутоинокуляции с мочой, калом, мокротой. 

4.План обследования: 

консультация фтизиатра с проведением гемограммы, R – логическое обследование внутренних органов, томограмма, УЗИ внутренних органов, исследование мокроты. 

5.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

а) С третичным сифилисом - бугорки залегают часто в толще кожи, полушаровидной формы, величиной с вишневую косточку, синюшно - красного цвета. Поверхность их гладкая, блестящая. Бугорки группируются в виде площадки, или расположены серпигинозно (ползут по периферии). Бугорки существуют несколько месяцев, затем размягчаются и изъявляются, с образованием округлой, глубокой язвы с валикообразно приподнятыми и круто обрезанными краями. Дно язвы постоянно очищается от распада, покрывается грануляциями, рубцуется с образованием мозаичного атрофического рубца. Никогда на поверхности рубца не возникает новых бугорков, в отличие от туберкулеза кожи. При туберкулезе кожи в период обострения на месте старых рубцов (сплошных) образуются новые люпомы. Симптомы «зонда» и «яблочного желе» при бугорковых сифилидах отрицательные, но положительные при туберкулезе кожи.

б) С локализованными формами туберкулеза кожи (колликвативным, бородавчатым, милиарно - язвенным); 

в) С диссеминированными формами туберкулеза кожи (папуло - некротическим, индуративной эритемой Базена, лихеноидным туберкулезом). 

г) С раком кожи. 

д) С ангиитами кожи, лейшманиозом.

е) С глубокими микозами.
4. Наследственные болезни кожи (генодерматозы)
Задача № 1.

К дерматологу обратилась девочка 16 лет с жалобами на поражение кожи лица с 5 лет. Процесс носит стабильный характер, без динамики. В анамнезе заболеваний нет. Локальный статус. В области щек обильные мелкие очаги атрофии без явлений воспаления.

1.
Ваш диагноз.

2.
С какими заболеваниями следует дифференцировать?

3.
Назовите разновидности данной патологии.

4.
Назначьте лечение.

5.
Ваш прогноз.

Задача № 2.
У мальчика 2 месяцев в затылочной области волосистой части головы имеется с рождения бляшка желтоватого цвета, мягкой консистенции. Поверхность гладкая; волосы в очаге отсутствуют. Ребенок от первой беременности, родился в срок, соматически здоров.

1. Ваш диагноз.

2. С чем дифференцировать?

3. Назовите возможную локализацию данной патологии.

4. Какие осложнения могут быть при данной патологии?

5. Ваша тактика.

Задача № 3.

На консультацию представлен пациент 26 лет с массивным поражением кожных покровов. Данный процесс с рождения. Высыпания увеличивались в размерах вместе с ростом больного. Соматически здоров. Имеет высшее образование. У родственников первой линии подобной патологии нет.

Локальный статус. По всему кожному покрову масса обильных пятнистых, папулезных и вегетирующих высыпаний черного цвета, расположенных линейно, или в виде причудливых завихрений. В подмышечных и паховых складках вегетации с красным оттенком и неприятным ихорозным запахом. На задней поверхности шеи – вегетации черного цвета (со слов, с детства).

1.
Ваш диагноз.

2.
С чем дифференцировать?

3.
С чем связан ихорозный запах, исходящий от больного?

4.
Какие осложнения могут быть при данной патологии?

5.
Ваша тактика.

Задача № 4.


В краевой кожно-венерологический диспансер обратилась девушка 18 лет для продления инвалидности. С рождения страдает облысением, поражением кожи ладоней и подошв, а также ногтевых пластинок кистей и стоп. Подобное заболевание было у ее матери (умерла в 37 лет от рака яичника) и брата.


Локальный статус. Волосы на волосистой части головы, подмышечных впадинах и лобке отсутствуют; нет также и пушковых волос. Единичные ресницы врастают в кожу, поэтому больная вынуждена их удалять. На ладонях выраженный гиперкератоз, трещины, из-за которых пальцы находятся в согнутом состоянии. Подобное поражение на подошвах резко ограничивает возможность ходить. Ногтевые пластинки кистей и стоп дистрофичны. Концевые фаланги пальцев укорочены.

1. Как называется подобная алопеция?
2. Какое поражение кожи ладоней и подошв имеется у больной?
3.  Какой тип наследования при подобном поражении?
4. Как объяснить подобное поражение ногтевых пластинок?
5. С чем связано укорочение концевых фаланг у больной?
Задача № 5.
Больной А. 27 лет жалуется на высыпания на лице с 7 лет без субъективных ощущений. Высыпания носят стабильный характер, без динамики. Наружное лечение у дерматологов с диагнозом «Розовые угри» без эффекта.


В анамнезе только ОРВИ редко. Общее состояние удовлетворительное. Работает в органах УВД.

Локальный статус. На коже лица множественные милиарные узелки плотной консистенции цвета нормальной кожи и бурового цвета. На туловище и правой ноге 3 депигментированных пятна от 1 – 3 см в диаметре. 

1. Поставьте диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. В каком дополнительном обследовании нуждается больной?

4. Лечение данного больного.

5. К какой группе заболеваний относится данный дерматоз?

Задача №6
В кожвендиспансер направлен для уточнения диагноза больной из глазного центра с аномалией правого глаза, полной слепотой и высыпаниями кА коже туловища и конечностей. Множество опухолевидных образований.

Анамнез:

Родился с аномалией глаза и полной слепотой. В 6 месяцев на коже туловища, живота шеи, предплечий, бедер появилось обилие «кофейных»пятен. В десять лет появилось множество веснушчато-подобных высыпаний на конечностях и коже спины. В восемнадцать лет появилось множество мелких опухолей телесно-лилово-розового цвета на туловище, особенно спине,  некоторые были болезненные при пальпации.

Локальный статус:

Кожный процесс распространенный. Кожа шеи. Особенно спины, туловища, живота, верхних и нижних конечностей, бедер, покрыта обильно опухолями различное величины, лилово-розового цвета, некоторые свисают на ножке. При надавливание опухоли несколько болезненны. Мягкие, положительный симптом « кнопки звонка».

Задание:

1. Ваш диагноз

2. Ваша врачебная тактика в плане ведения больного

3. Методы лечения

4. Нуждается ли больной в постоянном наблюдение?

5. Прогноз на будущее
Задача №7
На прием детского дерматолога обратилась мать с 9 месячным ребенком, с жалобами на высыпания на коже верхних конечностей, плеч, спины и особенно бедер, голеней, кожи лба  и надбровной левой дуги.

Из анамнеза: болеет с 2х месячного возраста.

Локальный статус:  на коже верхних и нижних конечностей много фолликулярных узелков, размером  с маковое зерно. Слегка гиперемированно и возвышается над кожей, с сухостью и шелушением вышеперечисленных участков кожи. Ладони и подошвы не поражены. В области кожа лба два эритематозных  участка неправильной формы, четко отграничены от здоровой кожи с фолликулярным кератозом, особенно в области левой надбровной дуги. Частичным выпадением волос в области надбровной дуги без субъективных ощущений.

Задание:

1. Ваш диагноз

2. С каким заболеваниями дифференцировать

3. Дополнительные исследования

4. В консультации каких специалистов нуждается ребенок

5. Рекомендации для матери

Задача №8
В детское отделение поступил годовалый мальчик для уточнения диагноза с жалобами на наличие пузырей различного диаметра на коже верхних и нижних конечностей наполненных гнойным содержимым, повышение температуры до 38 С в течение двух недель.

Анамнез:

Ребенок родился от первой беременности, срочных родов, с весом 3800 г., доношен от матери, больной гломерулонефритом и сахарным диабетом. В роддоме на третий день был поставлен диагноз эпидемическая пузырчатка новорожденного. Получил лечение антибиотиками, капельное введение жидкостей, иммунокорректоры без должного эффекта. Кожный процесс принял торпидное лечение.

Локальный статус:

Кожный процесс диссеминированный. Симметрично поражена кожа верхних и нижних конечностей, особенно нижняя треть голеней и тыла стоп. В местах костных выступов на коже обилие пузырей диаметром от 0,5 до 2-3 см, наполненных серозным, в большинстве своем, гнойно-геморрагическим содержимым. На передней поверхности голеней и стоп имеется множество эрозий, отдельные из них покрыты гнойно-геморрагическими корками, имеются единичные белесоватые рубцы. На левой стопе деформированы фаланги, изъязвлены, первая и вторая фаланги с тенденцией к мутиляции.

Задание:
1. Ваш предположительный диагноз.

2. Патогенез данного заболевания.
3. Дифференциальная диагностика данного заболевания.
4. Принципы современного лечения.

5. Показана ли инвалидность ребенку?

Задача №9
В детское отделение поступил двухлетний мальчик для уточнения диагноза с жалобами на наличие пузырей различного диаметра на коже верхних и нижних конечностей, наполненных гнойным содержимым, повышение температуры до 38 С в течение двух недель.

Анамнез: Ребенок родился от первой беременности, срочных родов, с весом 3800 г, доношен от матери, больной гломерулонефритом и сахарным диабетом. В роддоме на третий день был поставлен диагноз эпидемическая пузырчатка новорожденного. Получил лечение антибиотиками, капельное введение жидко​стей, иммунокорректоры без должного эффекта. Кожный процесс принял торпидное течение.

Локальный статус: Кожный процесс диссеминированный. Симметрично поражена кожа верхних и нижних конечностей, особенно нижняя треть голеней и тыла стоп. В местах костных выступов на коже обилие пузырей диаметром от 0,5 до 2-3 см, наполненных серозным, в большинстве своем, гнойно-геморрагическим содержимым. На передней поверхности голеней и стоп име​ется множество эрозий, отдельные из них покрыты гнойно-геморрагическими корками, имеются единичные белесоватые рубцы. На левой стопе деформиро​ваны фаланги, изъязвлены, первая и вторая фаланги с тенденцией к мутиляции. 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями можно дифференцировать?

3. Тактика ведения;

4. Принципы современного лечения;

5. Прогноз на будущее.

Задача №10
При медицинском проф.осмотре ПТУ выявлен больной 15 лет с наличием белых, депигментированных пятен на коже живота, ягодиц, внутренней поверхности бедер, половых органах и в области тыла стоп без признаков воспале​ния кожи.

Анамнез: Заболел впервые. Белые пятна появились после усиленного загара летом на озере Шира. Вначале появилось депигментированное пятно на коже бедра d 2 см. Через одну неделю резко в процесс вовлеклась кожа живота, спи​ны, ягодиц, половых органов, без субъективных ощущений. Болеет хрониче​ским холецистохолангитом. Год назад перенес гепатит В, аппендэктомию (флегмонозный аппендицит с тазовым перитонитом).

Локальный статус: На коже спины, живота, ягодиц, внутренней поверхности бедер, половых органах и стоп на загоревшей коже резко контурируют белые депигментированные пятна округлой и овальной формы величиной от 2 до 10 см без признаков воспаления кожи. Справа на боковой поверхности шеи имеет​ся невус Сеттона.

Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. Современные методы лечения;

5. Прогноз на будущее.

Эталоны ответов

4. Наследственные болезни кожи (генодерматозы)
Ответ на задачу № 1.
1. Атрофодермия червеобразная. 

2. Дифференцировать с вторичной атрофией кожи, с синдромом Лассуэра-Грехам-Литтла.

3. 2 разновидности: воспалительная Потрие и невоспалительная Оппенгейма.

4. Витамин А, аевит, ретиноиды; местно – видистим, ретиноидный крем, родевит, 2% салициловая мазь; возможно – пилинг.

5. Лечение малоэффективно.
Ответ на задачу № 2.

1.
Невус сальных желез (невус аденоматозный).

2.
Дифференцировать с другими видами невусов.

3.
Возможная локализация данной патологии: лицо, слизистая оболочка рта, красная кайма губ.

4.
Малигнизация в 10% случаев.

5.
Удаление в пубертате с гистологическим исследованием.

Ответ на задачу № 3.

1.
Веррукозный невус.

2.
Дифференцировать с другими видами невусов.

3.
Присоединение вторичной инфекции.

4.
Малигнизация.

5.
Снять вторичную инфекцию. Направить к онкологу для исключения трансформации в меланому. При исключении малигнизации – наблюдение, возможно – удаление вегетаций на шее хирургическим, или радиоволновым методом.
Ответ на задачу № 4.

1. Универсальная алопеция.
2. Кератодермия Унны-Тоста.
3. Аутосомно-доминантный тип, что четко прослеживается у родственников 1-ой линии родства у больной.
4. Гиперкератоз ногтевых пластинок является симптомом кератодермии Унны-Тоста.
5. Остеопороз и остеолиз фаланг.
Ответ на задачу № 5.

1. Туберозный склероз.

2. Длительное, стабильное течение с детства, типичная локализация и характер узелков, депигментированные пятна на туловище.

3. МРТ мозга, консультации невролога, генетика.

4. Удаление гамартом на лице радиоволновым методом (сургетрон) с косметической целью, по желанию больного.

5. К нейрокутанным наследственным заболеваниям (факоматозы).

Ответ на задачу №6
1.Диагноз

Нейрофиброматоз. Болезнь Реклингхаузена
2.План ведения больного
Наблюдение дерматолога, обследование генетика, невропатолога, нейрохирурга, обследование внутренних органов для исключения опухолей.

3.Методы лечения

Хирургические.

4. Нуждается ли больной в постоянном наблюдение 

Больной нуждается в постоянном наблюдение генетика, невропатолога, дерматолога, косметолога.

5.Прогноз.

Прогноз на будущее в зависимости от формы. При периферической формы –благоприятный, при центральной- может развиться клиника опухолей  головного и спинного мозга.

Ответ на задачу №7
1.Диагноз

Фолликулярный ихтиоз. Ульэритема надбровная.

2.Дифференциальная диагностика

Дифференцировать с ихтиозами( их количество 48 видов), фолликулярным кератозом, красным плоским лишаем, шиповидным лишаем, красным волосяным лишаем Дивержи.

3.Дополнительные исследования

 Провести обследование у генетика

4.Консультации специалистов
Показана консультация педиатра, невропатолога, аллерголога.

5.Рекомендации для мамы

Регулярный прием витамина А, препараты Аевита, витамина СР. Наружно: эмоленты линии «Эмолиум», крем АСЕ, препараты «Дардия», Топик-крем «Декубал».

Ответ на задачу №8
1.Диагноз

Врожденный  буллезный эпидермолиз (полидиспластический вариант)

2.Патогенез 

Врожденный буллезный эпидермолиз есть летний вариант Вебера-Кокейна.- это генодерматоз, который называется пузырчаткой наследственной.  Выделяют три группы заболеваний. 1) простой  буллезный эпидермолиз 2) диспластический –пограничный вариант 3) дистрофический буллезный эпидермолиз.

Простой буллезный эпидермолиз наследуется  аутосомно0доминантно, при нем происходит образование пузырей на уровне кератиноцитов базального слоя, в результате  лизиса кератиноцитов в процессе травмы кожи  и строение. Вследствие активации цитолитических ферментов он не  разрушается, возможен гипергидроз и кератодермия, ладоней и подошв.

При пограничном варианте  - образуются пузыри в зоне базальной мембраны в результате гипоплазии(мутаций 3х генов) кодирующих  протеин крепящий фибрилл. На коже после разрешения пузырей остаются рубцы.

При дермалитическом варианте –пузыри формируются между базальной мембраной и дермой  в силу отсутствия крепящих фибрилл и лизиса волокон дермы.   На коже образуются рубцы и возможны мутиляции. Имеет место высокая активность  протеолитических ферментов , коллагенозы
3.Дифференциальная диагностика

Дифференцировать с буллезным импетиго, буллезным дерматитом, синдромом Лайелла, синдромом Стивенса-Джонса, герпитиформным дерматозом Дюринга, дискератозом Дарье(буллезной формой), доброкачественной семейной хронической пузырчаткой Гужеро-Хейли-хейли, врожденным буллезным ихтиозом.

4. Лечение

В лечение показаны: ароматические ретиноиды, витамины группы А и Е.наружно гель Куриозин, крем –гель Acidi, АСЕ- крем, пастой цинковой, анилиновые красители на эрозии. Пузыри вскрывать , предупреждая появление фликтен наполненных гнойным содержимым.

5. Инвалидность

Ребенку необходимо провести комиссию по назначению  пожизненной инвалидности с профилактической целью  постоянный прием не менее 2р в год витамина А и Е.

Ответ на задачу №9
1. Поставьте диагноз.

Врожденный буллезный эпидермолиз.(простой вариант) 

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания? 

Проводят с эпидермолитическим ихтиозом при котором доминирует кератоз, Эпидермической пузырчаткой новорожденных для которой характерно острое начало с лихорадкой, интоксикацией

 И воспалительными пузырями. В результате некротических процессов в эпидермисе вызванных стафилококком. У детей более старшего возраста некоторые формы булезного эпидермолиза дифференцируют от доброкачественного буллезного пемфигоида, который отличается линеарным отложением иммуноглобулинов А, вдоль базальной мембраны.

3. Тактика ведения: 

Больной должен быть проконсультирован генетиком. Постоянно находится под наблюдением детского дерматолога, своевременно госпитализироваться в стационар.

4. Принципы современного лечения. 

Лечение симптоматическое. При простои форме буллезного эпидермолиза важна защита кожи от травматизации, воздействия высокой температуры, тесных одежды и обуви, воздействия горячих ванн , а также от присоединения вторичной инфекции. Внутрь назначают витамины (А, группы В, С), фитин; пузыри вскрывают и пропитывают (не срывая покрышки) анилиновыми красителями, мазями с антибиотиками, эпителизирующими мазями( актовегина, солкосерила). При  простом дистрофическом эпидермолизе в тяжелых случаях назначают кортикостероидные препараты 1-3 мг на 1кг в сутки по преднизалону, комбинируют  препараты железа ( тордиферон, ферроплекс). 
5. Прогноз на будущее.

При простом варианте благоприятный, при дистрофическом варианте могут быть множественные мутиляции и инвалидность.

Ответ на задачу №10
1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

Витилиго. Невус Сеттона
2. Дифференциальная диагностика данного заболевания.

с отрубевидным лишаем- при  отрубевидном лишае имеются разноцветные пятна на коже туловища, шеи. В очагах нет шелушения . Проба Бальцера и  положительный симптом   « стружки» феномен  Бенье( скрытое муковидное шелушение, которое  проявляется при легком поскабливание кожи).Дополнительное свечение  под лампой Вуда(желтое).

псевдолейкодермой, истинной лейкодермой, туберозным склерозом,  лепрой., сифилисом.

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

РМП, ИФА, РПГА на сифилис, свечение под лампой Вуда, проба Бальцера с5% настойкой йода.

4. Современные методы лечения;

Лечение обычно малоэффективно. Применяют фотосенсибилизирующие препараты (бероксан, аммифурин, псорален, псоберан, меладенин - мелагенин, экстракты плаценты и др.) внутрь и местно с последующим УФО; ПУВА-терапию; общую и местную кортикостероидную терапию (обкалывание очагов, аппликации крема с димексидом и гормонами); внутрь назначают витамины (А, группы В. РР), 0,5—1% раствор сульфата меди по 10—15 капель 3 раза в день после еды в течение месяца, а также электрофорез 0,5% раствора сульфата меди; замораживание хлорэтилом с последующим УФ-облучением; лазеротерапию. Используют наружные декоративные косметические красители (дигидрооксиацетон, «Дебросан» и др.). Крем« Элидел» 1 %, протопик.

5. Прогноз на будущее.

Прогноз  для больного  благоприятный, избегать повышенной инсоляции, возможны ожоги.

Часть IV ИНФЕКЦИИ ПЕРЕДАВАЕМЫЕ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

1. Сифилис (врожденные сифилис, особенности приобретенного сифилиса у детей).

Задача №1
К врачу дерматовенерологу обратился подросток по поводу язвы в области головки полового члена.

В анамнезе случайная половая связь четыре недели назад.

При осмотре в области головки полового члена язвочка размером 0,4-0,5 см. Округлой формы, с четкими краями, дно ровное, мясо красного цвета. При пальпации язва безболезненная, в основании прощупывается уплотнение. Паховые лимфатические узлы величиной до лесного ореха, плотно-эластической консистенции, безболезненные, не спаяны с окружающими тканями.

ВОПРОСЫ:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2.  Этиология данного заболевания.

3.  Перечислите пути заражения данным заболеванием.

4.  Какие дополнительные исследования необходимо провести для установки диагноза.

5.  Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания с другими дерматозами.

Задача №2
На прием обратился подросток 15 лет с жалобами на наличие безболезненной язвы в области уздечки полового члена, появившейся четыре дня назад. Больной отмечает частые случайные половые связи.

Анамнез: Язва появилась четыре дня назад, безболезненная. Обрабатывал мазью «Гиоксизон», присыпкой ромашки, без должного эффекта. Больной при​нимает наркотики.

Локальный статус: В области уздечки и венечной борозды язва d 1x0,5, дно яр​ко-красного цвета с плотным безболезненным инфильтратом у основания, ок​руглая, с ровными краями и лакированным дном. Пальпируется справа лимфо​узел 2,5x2 см, плотно-эластичный, безболезненный, с явлениями лимфангита.

Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. Лечение;

5. Диспансерное наблюдение.

Задача №3
В кожвендиспансер поступил подросток 15 лет, как половой контакт больной с вторичным рецидивным сифилисом. При осмотре выявлена язва в облас​ти головки полового члена.

Анамнез: Больной безработный, не учится, принимает алкоголь и наркоти​ки. С 13 лет ведет беспорядочную половую жизнь. Месяц назад появилась язва в области головки полового члена, безболезненная, лечил травами, без должного эффекта. Две недели назад отмечает увеличение паховых лимфатических уз​лов справа. К врачу не обращался, по поводу перенесенной ангины принял 6 таблеток бисептола.

Локальный статус: На головке полового члена глубокий язвенный дефект овальной формы с черным, некротизированным дном, плотным, безболезненным инфильтратом у основания. Паховые лимфоузлы справа величиной с грец​кий орех. Слева размером с горошину, плотно-эластические, подвижные, безболезненные, кожа над ними не изменена. РИФ (4+), экс​пресс (4+). 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Ваша врачебная тактика;

4. Лечение;

5. Диспансерное наблюдение.

Задача №4
На прием к врачу обратился подросток 14 лет с жалобами на наличие язво​чек на половом члене и правой паховой области.

Анамнез: Язвочки появились 2 недели назад, их появление ни с чем не связывает. Субъективно больного не беспокоят. Самолечением не занимался. Не​делю назад в левой паховой области увеличились лимфатические узлы. Два ме​сяца назад была случайная половая связь в поезде с незнакомой женщиной. Че​рез месяц после этого заболел острым респираторным заболеванием, по поводу чего получал сульфадиметоксин. Сопутствующих заболеваний нет. 

Локальный статус: На теле полового члена справа имеется 3 язвы округлой фор​мы, размером 1x1.5 см., безболезненные, покрытые желтоватым налетом. При пальпации язв у основания прощупывается плотный инфильтрат. В правой па​ховой области - язва размером 1x1 см, округлой формы, покрытая геморраги​ческой корочкой, плотная у основания. Паховые лимфатические узлы слева увеличены до размеров 3x1.5 см, плотно-эластической консистенции, безбо​лезненные, подвижные.

Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

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

4. Лечение;

5. Сроки диспансерного наблюдения. 

Задача №5
К дерматовенерологу  кожно-венерологического диспансера, обратился юноша 16 лет.

В анамнезе : была случайная половая связь месяц назад.

В области  венечной борозды имеется язва размером 0,5-0,8см. Язва овальной формы, с четкими краями, дно розовое, мясо –красного цвета. При пальпации язва безболезненная, в основании прощупывается уплотнение. Паховые лимфатические узлы величиной до лесного ореха, плотно –эластической консистенции, безболезненные, не спаяны с окружающей средой.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Перечислите пути заражения данным заболеванием.

4. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установки диагноза.

5. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания с другими дерматозами.

Задача №6
 К лор-врачу обратилась больная 16 лет. Жалобы на незаживающую язву в области правой миндалины, сопровождающимся затруднением при глотание.  Болезненности при глотании нет. При осмотре правая миндалина в размере увеличенная, синюшно-красного цвета, плотная, безболезненная при пальпации. Подчелюстные лимфоузлы размером 1.0*0.3 см, безболезненные, плотно-эластической консистенции, не спаяны с кожей.

 ВОПРОСЫ:


1. Поставьте диагноз.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Консультации каких специалистов необходимы:
4. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

5. Дифференциальная диагностика проявлений данного заболевания.

Задача №7
При профилактическом осмотре учащихся сельской школы дерматолог выявил учащуюся 10-го класса со специфическими высыпаниями на коже половых органов и туловища.

Анамнез:

Учащаяся ведет беспорядочную половую жизнь в течение года. Последние четыре месяца были половые связи с осужденными, отбывающими срок в их деревне. Два месяца назад появились две безболезненные язвы на больших половых губах. За медицинской помощью не обращалась, лечилась мазями с антибиотиками и присыпками.

Локальный статус:

На туловище обильная, ярко-красного цвета розеолезная сыпь без тенденции к слиянию. На половых органах 2 безболезненных эпителизирующихся язвы с плотным инфильтратом у основания. Увеличены паховые (справа и слева) регионарные лимфоузлы до величины сливы, кожа над ними не изменена. Лимфоузлы плото-эластичные, безболезненные подвижные.

Задание:
1. Ваш диагноз.

2. Этиология данного заболевания

3. Какие дополнительные методы обследования?

4. Лечение.

5. Диспансеризация.
Задача №8
На прием к врачу  обратился больной 30 лет, водитель автобуса, с жалобами на слабость, снижение работоспособности. Боли в суставах, костях, наличие многочисленных высыпаний на коже.

Анамнез:

Высыпания на коже туловища появились неделю назад. Им предшествовали адинамия, боли в мышцах, суставах,( усиливающиеся в ночное время). На следующий день после появлений высыпаний больной обратился к врачу терапевту по месту жительства, который поставил диагноз « токсикодермия неясного генеза»  и предложил явиться повторно через три дня. За это время количество высыпаний увеличилось. Сопутствующие  заболевания- холецистит.

Локальный статус:

 На коже туловища многочисленные розеолезные высыпания. Округлых очертаний с резкими границами. Обращает на себя внимание отсутствие склонности к их слиянию, розово-красная окраска. Не шелушится, при надавливание сыпь исчезает. Небольшая выраженность розеолы отмечается  на боковых поверхностях туловища. На наружном листке крайней плоти остатки твердого шанкра в виде поверхностного рубца. Доступные пальпации лимфоузлы увеличены, безболезненные, плотно-эластичной консистенции, не связанные с окружающими тканями.

Задание:

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести
4. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий.

5. Рекомендации больному после клинического выздоровления
Задача №9
В кожвендиспансер обратился больной 27 лет, механизатор, с жалобами на наличие гнойничковых высыпаний, малоболезненных по всему кожному покрову, слабость, периодическое повышение температуры до 37,8С, недомогание, похудение на 5 кг.

Анамнез:

Со слов больного месяц назад появилось обилие пятнистых, розового цвета высыпаний на внутренней поверхности предплечий, через одну неделю они распространились на туловище и конечности.В дальнейшем образовались гнойнички покрытые кровянисто-гнойными корочками, при насильственном удаление последних возникли глубокие язвы, с обильным, кровянисто-гнойным отделяемым. Поражение кожи больной связал с частыми травмами. Избыточной инсоляцией( по роду работы). Больной разведен, ведет беспорядочную половую жизнь, курит, страдает алкоголизмом, находится на лечение в ЛТП. Госпитализирован с диагнозом экзема, осложненная множественными эктимами . при взятие крови экспресс – методом( 4+).

Локальный статус:

Кожные покровы с сероватым оттенком. На коже туловища, наружных половых органах, верхних и нижних конечностях большое количество эктим и рупий покрытых серозно-гнойными слоистыми корками, d 1.5-2.5 см, удаляемые с большим трудом. На коже груди  живота обилие пустул, многие рупии покрыты слоистыми корками, напоминающими раковину, по периферии инфильтрат синюшно красного цвета. Наряду с рупиями имеются ярко-розового цвета папулы, размером 1-1.5 см.

Задание:

1. Ваш предварительный диагноз

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать

3. Лечение

4. Диспансеризация

5. Прогноз на будущее.

Задача №10
В стационар кожвендиспансера поступил больной, шофер, 26 лет, с жалобами на наличие высыпаний в области туловища, половых органах. Ануса и стоп, осиплость голоса, выпадение волос.

Анамнез:

Ведет беспорядочную половую жизнь, считает себя больным в течение 3х месяцев, когда на наружном листке крайне  плоти появились две безболезненные язвы размером 1*1 см.  Больной страдает алкоголизмом, ведет аморальный образ жизни, все половые связи в нетрезвом состояние, лечил язвы присыпками и 5% настойкой йода. Через два месяца появились мацерированные узелки в области ануса, мошонки, паховых складок, межпальцевых промежутках и свода стоп, затруднение при ходьбе.

Локальный статус:

На туловище обильная, розового цвета розеолезная сыпь, сгруппированная в кольца, полукольца, слегка шелушится. На волосистой части головы множество очагов алопеции с диффузным поредением волос височной области. В области ануса, паховых складок и мошонки мокнущие, широкие кондиломы.  На сводах стоп и межпальцевых промежутках застойно-красного цвета папулы с мацерированной поверхностью.

Задание:

1. Ваш диагноз

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать

3. Дополнительные методы обследования

4. Лечение

5. Прогноз на будущее
Задача №11
На прием   к врачу обратился больной 40 лет, строитель, с жалобами на высыпания в области подошв и ладоней.

Анамнез: не женат, свое заболевание ни с чем не связывает. Высыпания появились неделю назад. Субъективных ощущений нет. Сопутствующих заболеваний не имеет.

Локальный статус:

 На коже ладоней и подошв имеются множественные папулы, не возвышающиеся над общим уровнем кожи, застойно-красного цвета. Покрытые скоплениями роговых чешуек. При их пальпации определяется выраженная плотность. Некоторые из папул сливаются  и образуют различной величины бляшки с резкими границами, на поверхности которых имеются плотные роговые массы, единичные рупии, эктима.

Задание:

1. Ваш предположительный диагноз.
2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести
4. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий.

5. Рекомендации больному после клинического выздоровления

Задача №12
 В стационар кожвендиспансера поступил подросток 16 лет с жалобами

на наличие высыпаний в области туловища, половых органов, ануса и стоп, осиплость голоса, выпадение волос. 

Анамнез: Ведет беспорядочную половую жизнь, считает себя больным в течение 3-х месяцев, когда на наружном листке крайней плоти появились две болезненные язвы d 1* 1 см. Больной страдает алкоголизмом, все половые связи в нетрезвом состоянии. Лечил язвы присыпками и 5% настойкой йода. Через два месяца появились мацерированные узелки в области ануса, мошонки, паховых складок, межпальцевых промежутках и сводах стоп, затруднение при ходьбе.

Локальный статус: На туловище обильная, розового цвета розеолёзная сыпь,  сгруппированная в кольца, полукольца, слегка шелушится. На волосистой части головы множество очагов алопеции с диффузным поредением волос височной области. В области ануса, паховых складок и мошонки мокнущие, широкие кондиломы. На сводах стоп и межпальцевых промежутках застойно-красного цвета папулы с мацерированной поверхностью.

Задание:

1. Поставьте диагноз. 
2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Дополнительные методы обследования;

4. Лечение;

5. Профилактика первичная, вторичная, третичная.

Задача №13
На прием к врачу обратился подросток 15 лет с жалобами на слабость, снижение работоспособности, боли в суставах, костях, наличие многочисленных высыпаний на коже.

Анамнез: Высыпания на коже туловища появились неделю назад. Им предшествовали адинамия, боли в мышцах, суставах (усиливающиеся в ночное вре​мя). На следующий день после появления высыпаний больной обратился к вра​чу-терапевту по месту жительства, который поставил диагноз «токсикодермия неясного генеза» и предложил явиться повторно через три дня. За это время ко​личество высыпаний увеличилось. Сопутствующие заболевания - холецистит.

Локальный статус: На коже туловища многочисленные розеолёзные высыпания, округлых очертаний с резкими границами. Обращает на себя внимание от​сутствие склонности к слиянию, розово-красная окраска, не шелушатся, при надавливании сыпь исчезает. Наибольшая выраженность розеолы отмечается на боковых поверхностях туловища. На наружном листке крайней плоти остатки твердого шанкра в виде поверхностного рубца. Доступные пальпации лимфоуз​лы увеличены, безболезненные, плотно-эластической консистенции, не связаны с окружающими тканями.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите обоснование диагноза;

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий. Рекомендации 

больному после клинического выздоровления.
Задача №14
На прием к врачу обратился подросток 15 лет, с жалобами на высыпания в области ладоней, голеней и подошв.

Анамнез: Не женат, свое заболевание ни с чем не связывает. Высыпания появились неделю назад. Субъективных ощущений нет. Сопутствующих заболеваний не имеет.

Локальный статус: На коже ладоней и подошв имеются множественные папулы, не возвышающиеся над общим уровнем кожи, застойно-красного цвета, покрытые скоплениями роговых чешуек. При их пальпации определяется выраженная плотность. Некоторые из папул сливаются и образуют различной вели​чины бляшки с резкими границами, на поверхности которых имеются плотные роговые массы. На бедрах и голенях единичные рупии, эктимы.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий;

5. Рекомендации больному после клинического выздоровления.
Задача №15
На прием к врачу обратился подросток 16 лет с жалобами на выпадение волос на голове, бровях. 

Анамнез: Впервые обратил внимание на выпадение волос неделю назад. Волосы выпадают очагами. Кроме этого, на коже туловища имеется сыпь, которая не исчезает уже около трех недель. Выпадение волос и высыпания на ко​же ни с чем не связывает. Сопутствующих заболеваний не имеет. Локальный статус: На коже волосистой части головы в области затылка и вис​ков имеются многочисленные мелкие очаги поредения и выпадения волос, ок​руглых очертаний без воспалительных явлений и шелушения в них. На коже туловища - немногочисленные, крупные папулезные высыпания.

Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести для установ​ления окончательного диагноза?

4. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий;

5. Рекомендации больному после клинического выздоровления.
Задача №16
На прием к врачу обратилась учащаяся 9 класса с жалобами на поредение

и выпадение волос на голове. Половые связи случайные.

Анамнез: Впервые заметила выпадение волос две недели назад при расчесывании, после приема ванны. Ни с чем это не связывает. Полтора, два месяца назад больная заметила на коже туловища какие-то высыпания, которые вскоре исчезли.

Локальный статус: В области затылка и височных областях волосистой части головы отмечается значительное поредение и выпадение волос. Пальпируются подчелюстные, шейные, паховые лимфоузлы. Они плотные и безболезненные. 

Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Дополнительные методы исследования;

4. Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий;

5. Рекомендации больному мосле клинического выздоровления.
Задача №17
В дневной стационар кожвендиспансера поступил подросток 14 лет с жалобами на наличие незаживающей язвы на головке полового члена. 

Анамнез: С 12 лет ведет беспорядочную половую жизнь, по несколько половых контактов в день, не учится, не работает, употребляет наркотики. Язва на головке полового члена появилась 3 недели назад. Больной обрабатывал язву 2% настойкой йода и принимал ванночки из трав, без должного эффекта. 

Локальный статус: В области головки полового члена имеется язвенный дефект 3x4 см, края подрытые, неровные, дно черного цвета, с некрозом тканей. У основания язвы плотный, малоболезненный инфильтрат. Увеличены регионар​ные лимфоузлы (справа) до размеров крупной сливы, плотно-эластичные, без​болезненные, подвижные, кожа над ними не изменена. На туловище обильная, ярко-красного цвета, размером с мизинец розеола.

Задание:

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. Лечение;

5. Диспансерное наблюдение.

Задача №18
При профилактическом осмотре учащихся сельской школы дерматолог вы​явил учащуюся 10-го класса со специфическими высыпаниями на коже поло​вых органов и туловища. 

Анамнез: Учащаяся ведет беспорядочную половую жизнь в течение года. Последние четыре месяца были половые связи с осужденными, отбывающими срок в их деревне. Два месяца назад появились две безболезненные язвы на больших по​ловых губах. За медицинской помощью не обращалась, лечилась мазями с ан​тибиотиками и присыпками.

Локальный статус: На туловище обильная, ярко-красного цвета розеолезная сыпь без тенденции к слиянию. На половых органах 2 безболезненных эпителизирующихся язвы с плотным инфильтратом у основания. Увеличены паховые (справа и слева) регионарные лимфоузлы до величины сливы, кожа над ними не изменена. Лимфоузлы плото-эластичные, безболезненные подвижные.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Дополнительные методы обследования?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

4. Лечение;

5. Диспансеризация.

Задача №19
Больная девочка  10 лет представлена на консультацию дерматологу с предварительным диагнозом: щелевидное импетиго.

Анамнез: девочка выявлена при проф. осмотре в интернате для умственно отсталых детей. Три месяца назад была попытка к ее изнасилованию разнорабо​чим, ведущим ремонтные работы в интернате. Девочка скрыла от воспитателя и врача сложившуюся ситуацию. Несколько дней назад появились трещины в углах рта, которые во время приема пищи иногда вызывали легкое жжение, появилась осиплость голоса, увеличились шейные и паховые лимфатические учли, безболезненные на ощупь.

Локальный статус: В уголках рта симметричные эрозии застойно-красного цве​та с инфильтрацией кожи у основания. На дужках слегка элевирующие застой​но-красные папулы. При осмотре гениталий на малых половых губах и межъягодичной складке папулы застойно-красного цвета, некоторые из них с эрозированной мокнущей поверхностью.

При дополнительном исследовании: В эрозированных папулах, а также в элементах «заеды» обнаружены при микроскопии бледные трепонемы. Серологические реакции: РПГА, РИФ, РМП -положительные.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями проведете дифференциальную диагностику?

3. Каковы сроки сероконтроля?

4. В консультации каких специалистов нуждается больная?

5. Какие методы лечения примените? 

Задача№20 
 Врачом педиатром направлена на консультацию детского дерматовенеролога направлена  8 летняя девочка  с  длительно незаживающей заедой.

 ИЗ АНАМНЕЗА:  Играя на дачном участке (мать одна воспитывала девочку, на короткое время оставила ее одну).  Была попытка к  изнасилованию неизвестным юношей проезжающим на машине. Девочка  в страхе скрыла от матери случившую ситуацию. Несколько дней назад появились трещины в углах рта, которые во время приема пищи иногда вызывали легкое жжение, появилась осиплость голоса.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: В углах рта симметричнее эрозии застойно красного цвета с инфильтрацией в основании. На слизистой щек и мягкого неба опалового цвета шелушение по типу « воротничка Биетта». На малых половых губах  и межъягодичной складке папулы застойно красного цвета, некоторые из них с эрозированной поверхностью.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие лабораторные исследования необходимы для подтверждения диагноза?

3. Этиология  заболевания.

4. Перечислите пути заражения данным заболеванием.

5. С каким заболеванием необходимо провести дифференциальную диагностику?

Задача №21
 К проктологу обратилась больная 18 лет с жалобами на болезненность при акте дефекации. Болезненность незначительная, почувствовала ее неделю  назад. При осмотре на слизистой ануса язва удлиненной формы, размером 0.8-0.2 см, с ровными плотными краями. Паховые лимфатические узлы не увеличены. Проктолог назначил сидячие ванночки с отваром ромашки, смазывание бальзамом Шостаковского. Через 2 недели у больной на коже туловища появилась обильная розеолезная сыпь, полиаденит.

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

4. В чем ошибка проктолога? Как врач дожжен был поступить?

5. Тактика дальнейшего ведения больной.

Задача №22
На прием к врачу-терапевту обратился мужчина 32 лет с жалобами на наличие боли в правой нижней конечности, затруднение при ходьбе, ограничение подвижности, наличие незаживающих двух язв в области верхней трети правой голени, которые появились после ранения ( за период службы в армии). Хирургическому лечению процесс не поддается. С диагнозом хронического остеомиелита выписан на амбулаторное лечение.

Анамнез:

Болеет около года с диагнозом хронический остеомиелит. Кровь на RW перед поступлением в хирургическое отделение- отрицательная. Получал антибиотики- канамицин, ципробай без должного эффекта, язвы углубляются, не гранулируют, со дна язв обильное, тягучее отделяемое.

Локальный статус:

На коже задней поверхности правой голени две язвы величиной 15*6см с подрытыми, неровными, отвесными, плотными краями (хрящевидной плотности). С возвышающимся по периферии валиком. Из дна язвы выделяется необильная, вязкая, студенистая жидкость, на дне язв омертвевшие, отторгающиеся массы без гноя и кровотечения. По периферии язв формируются слоистые корки. Края и основания язв деревянистой плотности. КСР- отрицательные.

Задание:

1. Ваш предположительный диагноз

2. С каким заболеванием необходимо дифференцировать

3. Дополнительные методы обследования

4. Ваша тактика

5. Прогноз на будущее
Задача №23
Больная А., из районов Севера, 58 лет, поступила в клинику кожных и венерических болезней с жалобами на появление высыпаний на коже правого плеча, предплечья и локтевого сустава.

Анамнез: Около 1,5 месяца назад на месте травмы в области правого предплечья появилось безболезненное образование в виде узла, покрытого неизмененной по цвету кожей. В течение последующих двух недель узел увеличился в разме​ре, цвет кожи над ним приобрел синюшно-багровый оттенок. Одновременно по периферии узла появились плотные, безболезненные высыпания темно-красного цвета, местами сливающиеся между собой. Обратилась к хирургу, ко​торый произвел вскрытие узла, однако, гнойного отделяемого, со слов больной, не было. В дальнейшем пациентка самостоятельно лечилась различными на​родными средствами, но без эффекта. В 1982 году получала терапию по поводу вторичного сифилиса в кожно-венерологическом диспансере по месту житель​ства. После лечения на диспансерном учете у дерматовенеролога не состояла. Регулярный клинико-серологический контроль больной не проводился. Не за​мужем. В течение последних 20 лет половой жизнью не живет. Донором и реципиентом крови не была. Антибактериальные препараты последние 6 месяцев не получала.

Локальный статус: На разгибательной поверхности правого плеча, предплечья и локтевого сгиба имеются очаги инфильтрации неправильной формы, образо​ванные за счет близко расположенных и местами сливающихся между собой бугорков полушаровидной формы, розовато-бурого или розового цвета, плот​но-эластической консистенции с гладкой, блестящей поверхностью. В очаге поражения в области предплечья определяются поверхностные изъязвления округлой формы с ровными краями и скудным серозным отделяемым. На месте хирургического вмешательства имеется глубокий язвенный дефект неправиль​ной формы. Дно язвы покрыто некротическими массами и грануляциями, края отвесные, не подрытые. ИФА положительная (ОП-0,640; ОП критическая -0,259),РПГА +.

Заключение окулиста: склеротическая ангиоретикулопатия, деструкция стекло​видного тела, гиперметропия обоих глаз.

Заключение терапевта: артериальная гипертония 1 степени. Хроническая сердечная недостаточность. Доплероэхокардиография - синусовая тахикардия, 100 уд в мин, аорта расширена в восходящем отделе.

Задание:

l. Поставьте диагноз;

2. Какие высыпания имеются на коже, характерные данному периоду болезни?

З. Какие специфические поражения характерны у больной?

4. Какая ошибка привела к хирургическому вмешательству?

5. План ведения данной больной.

Задача №24
В палату патологии новорожденных поступил ребенок из родзала, который постоянно стонет, плачет, периодически вскрикивает, очень беспокойный, со​сет мало и отказывается от груди, с насморком нарушающим дыхание и соса​ние.

Анамнез: Ребенок от 3 беременности, родился в срок. Мать во время беременности акушером-гинекологом не наблюдалась, не имеет мужа, ребенок не желанный. У матери: ИФА (4+), РПГ (4+), у ребенка ИФА к IgM(4+), IgG(-).

Локальный статус: Кожные покровы ребенка очень бледные с серым колоритом, «старческое» морщинистое лицо и кожа конечностей, «ручки прачки»; ножки и ручки, как палочки, обтянуты кожей из-за выраженной гипотрофии, большая голова и живот с выраженной венозной сетью. Выступают лобные и затылочные бугры, большой родничок, который резко увеличен 6 х 7 см. Вы​ражен насморк, с обильным слизисто-гнойным желтого цвета (лентой выде​ляющейся из носа), вокруг рта на губах и подбородке обилие сгруппированных папул застойно-красного цвета, в углах рта единичные кровоточащие трещины образующиеся при плаче ребенка. Вокруг ануса обилие сгруппированных, мок​нущих, кровоточащих местами с трещинами папул. 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями кожи будете дифференцировать? 

3. Какие специалисты обязательно должны проконсультировать ребенка?

4. Какие дополнительные исследования, в т.ч. крови назначите ребенку и

матери?

5. Какие методы лечения рациональны в данном случае?
Задача №25
Из родзала в палату патологии новорожденных доставлен ребенок с шумным дыханием, которое слышно на расстоянии (сильно сопит носом), отказы​вается от груди матери, плачет, очень беспокойный, с высыпаниями пузырей на ладонях и подошвах, а также обилие красных сгруппированных узелков на яго​дицах, бедрах и вокруг ануса, с t тела 37° С.

Анамнез: Ребенок oт 5 беременности, в срок, но мать без обменной карты, так как в женской консультации не наблюдалась. Для матери ребенок не желан​ный, воспитывает 4-х детей без мужа. У матери и ребенка: ИФА и РПГА – резко положительные.
Локальный статус: Кожные покровы ребенка бледные, с серым колоритом, рез​ко выраженной венозной сетью на голове и передней брюшной стенке. Голова большая, выступает лобная часть черепа в виде «ладьи». Насморк, затрудненное шумное дыхание. На коже кистей и стоп обилие пузы​рей величиной с горошину и вишню, окаймленных застойно-красным венчи​ком по периферии и плотным инфильтратом у основания. Единичные пузыри имеются на ягодицах и внутренней поверхности бедер. У части вскрывшихся пузырей обрывки эпителия по периферии. Вокруг ануса, на ягодицах и бедрах  сгруппированные застойно-красного цвета папулезные высыпания, местами с трещинами. На коже живота выражена сосудистая венозная сеть, увеличена пе​чень и селезенка.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. В каких дополнительных исследованиях нуждается ребенок?

4. Какие специалисты должны дообследовать ребенка?

5. Особенности туалета ребенка и ухода за ним. Современные методы лечения.

Задача №26
В родильное отделение поступила роженица. Роды срочные. 

Анамнез: На учете в женской консультации не состояла, не обследовалась. Ве​дет беспорядочную половую жизнь. В первую половину беременности замети​ла безболезненную язвочку на половых органах, к врачу не обращалась. Лечи​лась сама - делала ванночки с раствором марганцовки. Во второй половине бе​ременности на коже туловища появились высыпания красного цвета, которые самостоятельно прошли. Со слов матери ребенок родился в срок.

Локальный статус: Кожа ребенка бледно-серого цвета, морщинистая, дряблая, «старческий вид», выражена сеть венозных сосудов. Подкожно- жировой слой выражен слабо. На ладонях кожа сморщена. При резких движениях дает прон​зительный крик (симптом Систо). Плацента при осмотре бледная, увеличена в размерах, соотношение массы плаценты и массы плода 1:3. На пуповине име​ются утолщения (в виде четок). 

Гистологическое исследование: в сосудах поражение по типу эндо-, мезо-, периваскулитов, сопровождающихся выраженным склерозом ворсинок, дегенераци​ей эпителия, клеточной инфильтрацией стенок сосудов с их облитерацией.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

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

3. Какие современные методы обследования при данном заболевании знаете?

4. Составьте план профилактических мероприятий;

5. Лечение.

Задача № 27
На прием к врачу обратилась мать с ребенком возраст 2 месяца. 

Жалобы: на выделения из носовых ходов, ссыхающиеся в корочки, что не дает ребенку нормально сосать.

Анамнез: Мать болела сифилисом, лечение не закончила. На учете в консульта​ции не состояла. Родила недоношенного ребенка вне акушерского стационара. 

Локальный статус: При осмотре ребенка процесс локализуется на коже подбо​родка, вокруг рта представлен эритемой диффузного характера с небольшими участками инфильтрации. У входа в носовые ходы серозно-гнойные корки, из-за которых ребенок с трудом дышит носом. При снятии корок видна набухшая, отечно-гиперемированная слизистая оболочка носа со значительным количе​ством слизи.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Какие методы лабораторных исследований необходимо назначить матери и ребенку для подтверждения диагноза?

3. Дифференциальный диагноз;

4. Методы лечения и профилактики;

5. Диспансеризация.

Задача №28
В палату новорожденных поступил ребенок, который очень беспокоится, плачет, сильно сопит носом. Дыхание очень шумное слышное на расстояние.  Температура тела – субфебрильная .

 ИЗ АНАМНЕЗА: Ребенок от 6-ой беременности, родился в срок. Мать в женской консультации не наблюдалась.

 ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Кожные покровы ребенка бледные. Большая голова, выступают лобные и затылочные бугры. Обильное слизисто-гнойное отделяемое из носа. Вокруг рта, на губах и подбородке, сгруппированные папулы застойно красного цвета. Большой живот, выраженная венозная сеть на передней брюшной стенке. На коже ладоней и подошв пузыри величиной с горошину. Содержимое пузырей серозное. В основании плотный инфильтрат. Единичные пузыри имеются на ягодицах и внутренней поверхности бедер. Вокруг ануса мокнущие папулы. 

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Какие дополнительные исследования необходимы для подтверждения диагноза?

4. Какие специалисты должны проконсультировать ребенка?

5. Проведите дифференциальную диагностику проявлений данного заболевания.

Задача №29
В палату  отделения патологии новорожденных поступил ребенок из родзала. Ребенок очень беспокойный, плаксив, стонет и периодически вскрикивает.

ИЗ АНАМНЕЗА: Ребенок от 4-ей беременности, родился в срок. Мать во время беременности в женской консультации не наблюдалась.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС:  Кожные покровы ребенка очень бледные. Ножки и ручки как палочки из-за выраженной гипотрофии. Большая голова, выступают лобные и затылочные бугры, большой родничок (7-8 см), « старческое» морщинистое лицо, ручки «прачки». Обильное слизисто-гнойное отделяемое из носа. Вокруг рта на губах и подбородке, сгруппированные папулы застойно красного цвета, в углах рта кровоточащие трещины, а на ладонях  и подошвах кож сморщенная. Большой живот, выраженная венозная сеть на передней брюшной стенке. Вокруг ануса сгруппированные, мокнущие папулы.

 Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2.  Этиология и патогенез данного заболевания.

3.  Какие дополнительные исследования необходимы для подтверждения диагноза?

4.  Какие специалисты должны проконсультировать ребенка?

5.  Проведите дифференциальную диагностику проявлений данного заболевания.

Задача №30 
В офтальмологическое отделение поступил ребенок 3х лет с жалобами на снижение зрения, слуха, головные боли и головокружение, ночные боли в нижних конечностях и суставах.

Анамнез:

Известно, что мать болела сифилисом, лечение не закончила, родила ребенка без проявлений сифилиса с отрицательными серологическими реакциями, проведенными однократно в роддоме.

При обследовании установлены:

Проявления паренхиматозного кератита, лабиринтная глухота. Дерматологом выявлены: готическое небо, саблевидные голени, множество гумм в области голеней, деформация коленных суставов, отсутствие мечевидного отростка, утолщение грудинного конца ключицы справа. РИБТ – 78%.

Задание:

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Этиология данного заболевания

3. Дополнительные методы обследования.

4. Лечение.

5. Диспансеризация.
Задача №31
На прием к врачу доставлен мальчик 11 лет, жалоб не предъявляет. Анамнез: Рос, отставая в физическом и интеллектуальном развитии от сверстников, часто болеет простудными заболеваниями. Родители ему неизвестны. 

Локальный статус: Физическое развитие не соответствует возрасту. Интеллект снижен. Кожный покров чистый, лимфоузлы не увеличены. Череп имеет ягодицеобразную форму, нос седловидный, при осмотре полости рта слизистая без особенностей. Оба передних верхних резца имеют бочкообразную форму, напоминают отвертку, оба резца сужены в направлении режущей поверхности. На свободном крае зубов видны полулунные вырезки. Небо высокое. Саблевидные голени, с наличием язв, с отвесными краями по периферии их поверхности. 

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите дифференциальную диагностику;

3. Дополнительные методы обследования;

4. Лечение;

5. Прогноз на будущее, диспансеризация. 

Задача №32
На прием к врачу родители привели девочку 11 лет. Они обеспокоены неправильным развитием костей нижних конечностей, частыми головными боля​ми, слабоумием.

Анамнез: Родилась вне акушерского стационара, развивалась, не отставая в фи​зическом развитии от сверстников. Часто болела простудными заболеваниями, устанавливался диагноз рахита.

Локальный статус: Кожный покров без высыпаний. Лимфоузлы не увеличены. Обращают на себя внимание деформированные нижние конечности, увеличен​ное оволосение кожного покрова. Интеллект не соответствует возрасту. Сни​жена память.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Дифференциальный диагноз;

3. Дополнительные методы обследования;

4. Назначьте лечение;

5. Диспансеризация.

Задача №33
Больная О., 10 лет направлена в кожно-венерологический диспансер для обследования, т.к. при проф. осмотре в школе стоматолог выявил дистрофию зу​бов.

Анамнез: Больная из школы интерната без родителей. Впервые выявлена стоматологом в связи с дистрофией резцов, клыков, верхних и нижних моляров. При амбулаторном обследовании впервые выявлены позитивные серологиче​ские реакции на сифилис (ИФА +++, РПГ пол., РМП ++++). Локальный статус: Кожные покровы и видимые слизистые оболочки свободны от активных проявлений сифилиса. Периферические лимфоузлы не пальпиру​ются. По свободному режущему краю передних верхних резцов имеются де​фекты твердых тканей в виде полулунных выемок в области коронок верхних резцов. Между верхними резцами 1 и 2 слева и справа диастема Гаше. На жева​тельной поверхности верхнего маляра 1 справа идентифицируются добавочный пятый бугорок Карабелли. Верхние клыки в виде «щучьих зубов» с острым ре​жущим свободным краем. Результаты серологических исследований в стацио​наре: КСР «отр.», ИФА IgG «положительно», IgM «отрицательно», РПГА «по​ложительно». Реакция ВИЧ - отрицательна.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. С какими заболеваниями дифференцировать?

3. Дополнительные исследования;

4. Лечение;

5. Нуждается ли в диспансерном наблюдении?

Задача №34
Больная Н, 7 лет привлечена к обследованию в стационаре в связи с тем, что у родной сестры диагностирован врожденный сифилис. 

Анамнез: Проживает в приюте, со слов воспитателя и самого ребенка сыпи на коже не было. Сведения о ранее проводимом лечении антибиотиками отсутст​вуют. При амбулаторном обследовании ИФА положительный, РПГА положительная.

Объективно: Состояние удовлетворительное, сознание ясное. Ребенок нормостенического телосложения, удовлетворительного питания. Подкожный жиро​вой слой распределен равномерно. Тоны сердца звучные, ритмичные, ЧСС 72 в мин. По всем полям легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот симмет​ричной формы, участвует в акте дыхания, мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируется. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Локальный статус: На коже и видимых слизистых оболочках активных прояв​лений сифилиса нет. Лимфоузлы доступны пальпации, размером до горошины, мягкой эластической консистенции, безболезненные, не спаяны между собой и окружающими тканями. Дистрофия передних верхних резцов. Данные серологических исследований, полученных в стационаре: ИФА с Ig G положительный, ИФА Ig M отрицательный,, антитела к ВИЧ не найдены. Рент​генография: костных изменений на рентгенограмме костей черепа и голеней нет.

Консультация окулиста: диски зрительных нервов обоих глаз бледно-розового цвета, контуры четкие, сосуды не изменены. Патологических очагов не выявле​но. Заключение: данных о специфической патологии со стороны органов зрения нет.

Консультация оториноларинголога: имеется искривление носовой перегородки. 

Консультация невропатолога: больная контактна. Установочный горизонталь​ный нистагм. Парезов конечностей нет. Рефлексы высокие. D=S. Положитель​ный симптом Бабинского слева. Менингиальные знаки отсутствуют. Мозжеч​ковых и чувствительных расстройств нет. В позе Ромберга неустойчива. Тре​мор пальцев рук (это клиника соответствует двухсторонней пирамидной недос​таточности).

Консультация стоматолога: слизистая оболочка полости рта розового цвета, цвет зубов бело-желтый. Передние верхние резцы отверткообразной формы. Форма небного свода изменена в виде стрельчатого неба. Мягкие зубные отложения. На верхних молярах имеется дополнительный пятый бугорок Карабелли, нижние моляры почкообразной формы, имеется диастема Гаше. Заключение: дистрофии зубов «специфического» генеза.

Задание:  

1. Поставьте диагноз;

2. Какого генеза имеет место дистрофия зубов?

3. Какому врожденному заболеванию характерна двухсторонняя пирамидная недостаточность, выявленная невропатологом?

4. Какие проявления болезни могли бы возникнуть в случае отсутствия лечения?

5. Методы лечения. Прогноз на будущее в плане психомоторного развития девочки.

Задача №35
В ЛОР отделение из интерната поступил ребенок 12 лет. Жалобы на снижение слуха, головные боли, головокружение. 

Анамнез: Родители неизвестны. Переведен в интернат для детей со сниженным интеллектом из детского дома. При обследовании ЛОР врачом обнаружена лабиринтная глухота.
Локальный статус: При осмотре полости рта слизистые оболочки чистые. Высо​кое небо «готическое». Два передних верхних резца бочкообразной формы, на свободном крае зубов - полулунные выемки. Между верхними резцами диастема Гаше. Вокруг рта радиальные рубцы. При осмотре грудной клетки    - отсутствие  мечевидного отростка, утолщение  грудино-ключичного сочленения справа. Укорочение мизинца.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Какие методы обследований необходимо провести этому пациенту?

3. Врачей каких специальностей привлечете к обследованию этого больного;

4. Лечение;

5. Диспансеризация.

Задача №36
Девочка 8 лет направлена  на обследование в кожно-венерологический диспансер для постановки диагноза, т.к РМП- положительная.

ИЗ АНАМНЕЗА: Девочка учится в школе – интернате. 

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Кожные покровы и видимые слизистые оболочки свободны от высыпаний. Периферические лимфоузлы не пальпируются. Между верхними резцами- диастема Гаше. Верхние резцы деформированы, по свободному режущему краю полулунная выемка. Результаты серологических исследований в стационаре: КСР « отрицательно», ИФА IgG « положительно», IgM  « отрицательно», РПГА « положительно». Реакция ВИЧ « отрицательно».

 ВОПРОСЫ:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Объясните результаты серологических реакций.

4. Консультации, каких специалистов необходимы больной?

5. Поражения, каких органов и систем возможны в данном случае?

Задача №37
На консультацию дерматовенеролога  направлен юноша 14лет.

ИЗ АНАМНЕЗА: Подросток проживает в интернате для детей со сниженным интеллектом. При обследовании ЛОР врачом обнаружена лабиринтная глухота.

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС: Слизистые оболочки полости рта чистые. Небо высокое, « готическое». Два передних верхних резца бочкообразной формы, на свободном крае зубов- полулунные выемки. Между верхними резцами диастема Гаше. Вокруг  рта радиальные рубцы. При осмотре грудной клетки- отсутствие мечевидного отростка, утолщение грудино-ключичного сочленения справа. Укорочение мизинца. 

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Какие достоверные и вероятные признаки заболевания имеют место у данного больного?

4. Консультация, каких специалистов необходима больному?

5. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

Часть IV ИНФЕКЦИИ ПЕРЕДАВАЕМЫЕ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

Эталоны ответов
1. Сифилис (врожденные сифилис, особенности приобретенного сифилиса у детей).

Ответ на задачу №1
1.Поставьте диагноз:

Первичный сифилис (язва на головке полового члена округлой формы, с четкими краями, дно ровное, мясо-красного цвета; язва безболезненная, в основании - уплотнение).

2.Этиология данного заболевания:

Возбудителем является бледная трепонема или спирохета Spirocheta pallidum. Типичная ее форма – спиралевидная. При неблагоприятных внешних условиях для микроорганизмов (антитела, лекарственные препараты и т.д.) они могут переходить в другие формы (цисты, полимембранные фагосомы, фильтрующиеся и L-формы), обеспечивающие им большую устойчивость и выживание Полиморфизм (несколько разновидностей формы) обуславливает сложности в диагностике и лечении сифилиса. Вот почему важно обращаться к врачу при первых признаках заболевания и не применять лекарственные препараты самостоятельно. Необходимо также учитывать, что многие применяемые для лечения сифилиса антибиотики наиболее активны в отношении только типичной формы возбудителя. Сущность L-формы заключается в частичной или полной утрате клеточной стенки (мембраны), снижении метаболизма, интенсивном синтезе ДНК при нарушении клеточного деления. При этом устойчивость к пенициллину возрастает в несколько раз. Некоторые антибиотики ингибируют синтез клеточных стенок бактерий, что создает явные предпосылки к L-трансформации бледных трепонем. Серологические реакции при сифилисе, вызванном L –формами могут быть отрицательными.

3.Пути заражения заболевания:

Половой путь, трансплацентарный, контактно-бытовой (у детей), профессиональный, гемотрансфузионный.

4.Методы лабораторной диагностики:

РМП (реакция микропреципитации), ИФА(иммуноферментный анализ), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации). Дополнительно - кровь на ВИЧ, обследование на другие ИППП. 

5.Дифференциальная диагностика данного заболевания:

Дифференциальная диагностика проводится с раковой язвой, баланопоститом при ИППП (трихомониаз, гонорея, хламидиоз, микоплазмоз), посттравматическими язвами, генитальным герпесом, кандидозом, шанкриформной пиодермией, чесоткой, язвенным туберкулезом кожи.

Ответ на задачу №2
1. Поставьте диагноз. Обоснуйте диагноз. 

Первичный серопозитивный сифилис ( наличие язвенного твердого шанкра и регионарного склераденита).

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания:

· С язвенным туберкулезом кожи - возникает как результат аутоинокуляции у больных   с активным туберкулезом других органов – бацилловыделителей. Обычная локализация - слизистые оболочки естественных отверстий и окружающая их кожа (рта, носа, ануса). Высыпания представлены мелкими желтовато-красными бугорками, которые быстро изъявляются, сливаются между собой, образуя поверхностные, болезненные легко кровоточащие язвы с неровным дном, покрытым желтоватыми узелками (мелкие абсцессы-зерна «Трела»).

· С раковой язвой, ИППП инфекциями (наблюдаются язвы трихомонадные, гонорейные, при хламидиозе, кандидозе); посттравматическими язвами, генитальным герпесом, опоясывающим лишаем, лейшманиозом - болезнь Боровского, эритроплазией Кейра, пиодермитами, чесоткой, экземой, псориазом.

3. Дополнительные методы исследования:

РМП (реакция микропреципитации), ИФА (иммуноферментный анализ), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), кровь на ВИЧ.

4. Лечение данного заболевания.

Лечение провести  пенициллином или прокаин-пенициллином согласно схемам. Лечения сифилиса.

5. Диспансерное наблюдение. 

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность)
Ответ на задачу №3
1. Поставьте диагноз.

Первичный серопозитивный сифилис, язвенный твердый шанкр с гангренизацией  регионарный склераденит. 

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания.

С язвенным туберкулезом кожи - возникает как результат аутоинокуляции у больных   с активным туберкулезом других органов – бацилловыделителей. Обычная локализация - слизистые оболочки естественных отверстий и окружающая их кожа (рта, носа, ануса). Высыпания представлены мелкими желтовато-красными бугорками, которые быстро изъявляются, сливаются между собой, образуя поверхностные, болезненные легко кровоточащие язвы с неровным дном, покрытым желтоватыми узелками (мелкие абсцессы-зерна «Трела»).

С раковой язвой, ИППП инфекциями (наблюдаются язвы трихомонадные, гонорейные, при хламидиозе, кандидозе); посттравматическими язвами, генитальным герпесом, опоясывающим лишаем, лейшманиозом - болезнь Боровского, эритроплазией Кейра, пиодермитами, чесоткой, экземой, псориазом.

3. Ваша врачебная тактика;

Госпитализация больного в кожновенерологический диспансер, с подробным серологическим обследованием   (ИФА, РМП, РПГА, кровь на ВИЧ) и последующим лечением.

4. Лечение;

Лечение проводить препаратами пенициллина или прокаин-пенициллина согласно схемам.

5. Диспансерное наблюдение.

Проводить в течение трех лет, с забором серологических реакций ежеквартально в течение года. В случае замедленной негативации  серологических реакций- до двух лет. Активное выявление и привлечение к лечению источника заражения  и  половых контактов. Обеспечение клинико-серологического контроля за больными до снятия их с учета. Проведение сан-просветительной работы в молодежных коллективах.
Ответ на задачу №4 
1. Поставьте диагноз. Проведите обоснование? 

Первичный сифилис.  На основании жалоб (наличие язвочек  на половом члене и правой паховой области, безболезненных, с плотным инфильтратом   у  основания, увеличение лимфатических узлов безболезненных и  подвижных). Для  подтверждения диагноза  необходимо провести серологическое обследование.

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания:

· С язвенным туберкулезом кожи - возникает как результат аутоинокуляции у больных   с активным туберкулезом других органов – бацилловыделителей. Обычная локализация - слизистые оболочки естественных отверстий и окружающая их кожа (рта, носа, ануса). Высыпания представлены мелкими желтовато-красными бугорками, которые быстро изъявляются, сливаются между собой, образуя поверхностные, болезненные легко кровоточащие язвы с неровным дном, покрытым желтоватыми узелками (мелкие абсцессы-зерна «Трела»).

· С раковой язвой, ИППП инфекциями (наблюдаются язвы трихомонадные, гонорейные, при хламидиозе, кандидозе); посттравматическими язвами, генитальным герпесом, опоясывающим лишаем, лейшманиозом - болезнь Боровского, эритроплазией Кейра, пиодермитами, чесоткой, экземой, псориазом.

3. Дополнительные методы исследования:

 РМП (реакция микропреципитации), ИФА (иммуноферментный анализ), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), кровь на ВИЧ.

4. Лечение данного заболевания.

Лечение провести  пенициллином или прокаин-пенициллином согласно схемам. Лечения сифилиса.

5. Диспансерное наблюдение. 

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность)
Ответ на задачу №5
1.Поставьте диагноз.

Первичный сифилис, язва на головке полового члена размером 0,4-0,5 см., округлой формы, с четкими краями, дно ровное, мясо-красного цвета. При пальпации язва безболезненная, в основании прощупывается уплотнение.

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Возбудителем является бледная трепонема или спирохета Treponema pallidum. Типичная ее форма – спиралевидная, но встречаются и атипичные формы: цистная, полимембранных фагосом, фильтрующаяся и L-формы. Полиморфизм (несколько разновидностей формы, резко отличающихся друг от друга по ряду признаков), обусловило сложности в диагностике и лечении сифилиса. При неблагоприятных внешних условиях для микроорганизмов (антитела, лекарственные препараты и т.д.) они могут переходить в другие формы, обеспечивающие им большую устойчивость и выживание. Вот почему важно обращаться к врачу при первых признаках заболевания и не применять лекарственные препараты самостоятельно. Необходимо также учитывать и тот факт, что многие применяемые для лечения сифилиса антибиотики наиболее активны в отношении типичной формы возбудителей. Сущность L-формы заключается в частичной или полной утрате клеточной стенки (мембраны), снижении метаболизма, интенсивном синтезе ДНК при нарушении клеточного деления. К сожалению, устойчивость к пенициллину у L-форм возрастает в несколько раз. Еще раз обращаем ваше внимание на то, что ни в коем случае недопустимо заниматься самолечением, так как некоторые антибиотики ингибируют синтез клеточных стенок бактерий, что создает явные предпосылки к L-трансформации бледных трепонем. Серологические реакции при сифилисе, вызванном L –формами, могут быть отрицательными.

3.Пути заражения заболевания.

Половой, трансплацентарный, контактно-бытовой (у детей), профессиональный, гемотрансфузионный пути.

4.Методы лабораторной диагностики.

РМП (реакция микропреципитации), ИФА (иммуноферментный анализ), РПГА реакция пассивной гемагглютинации), кровь на ВИЧ.

5.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

У женщин – с острой язвой вульвы Липшютца – Чапина - это редкое заболевание, в 50% болеют молодые неопрятные девушки и женщины, работающие или живущие в условиях плохой соблюдаемости личной гигиены. Обусловлены тифо-паратифозной инфекцией или вирусом Эпштейна-Бар. Клиническая картина: в области гениталий остро возникает язвы, множественные или единичные, мягкие, болезненные. Имеют вокруг некроза гиперемированный валик. Выделяют несколько вариантов: милиарную, гангренозную, эрозивную, дифтероидную, рецидивирующую. Иногда сочетается с афтозно – язвенными высыпаниями в полости рта, эритематозно-экссудативными высыпаниями кожи, узловатой эритемой. Без лечения существует 2-3 недели, может разрешиться спонтанно. Редкие рецидивы дифференцируют с твердым и мягким шанкром, язвенным туберкулезом кожи, синдромом Бехчета, ангиитом.

С раковой язвой, ИППП инфекциями (наблюдаются язвы трихомонозные, гонорейные, при хламидиозе, кандидозе), посттравматическими язвами, генитальным герпесом, опоясывающим лишаем, лейшманиозом - болезнью Боровского, болезнью Кейра, пиодермитами, чесоткой, язвенным туберкулезом кожи, экземой, псориазом.

Ответ на задачу №6
1.Поставьте диагноз.

Первичный сифилис, первичная сифилома - твердый шанкр (язвенный твердый шанкр в области миндалин).

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Возбудитель сифилиса – бледная трепонема( Treponema palidum); представляет собой активно- подвижный микроорганизм с тонким изогнутым телом спиралевидной формы.  Относится к семейству Spirochaetacea, к роду Treponema Schaudinn. Длина тела бледной трепонемы от 4 до 14мкм, диаметр 0,2-0,5 мкм. Тело бледной трепонемы покрыто мукополисахаридной субстанцией, благодаря которой она малодоступна для фагоцитов и антител. Трепонема плохо окрашивается основными красителями для бактерией, поэтому получила название «бледная». В живом виде ее выявляют при микроскопическом исследовании патологического материала, взятого от больного. Кроме спиралевидной формы бледная трепонема образует зернистые, фильтрующие, L-формы, цисты и полимембранные фагосомы. По- видимому, спиралевидная бледная трепонема проходит стадию внутриклеточного развития, которая заканчивается гибелью клетки и выходом множества спирохет, способных инвазировать другие клетки хозяина. На искусственных питательных средах бледная трепонема практически не растет. Вне человеческого организма она погибает. Высыхание субстрата, в котором находятся бледные трепонемы, приводит к их гибели. Несколько продолжительней они сохраняют жизнеспособность на холоде. Дезинфицирующие вещества in vitro быстро вызывают гибель бледных трепонем. In vivo бледные трепонемы чувствительны к некоторым антибиотикам ( пенициллину, тетрациклину, эритромицину, цефалоспорину).

Эпидемиология: заболевание передается половым путем, группами риска являются проститутки, гомосексуалисты, лица имеющие беспорядочные половые связи, наркоманы. При переливании крови (трансфузионный сифилис). При заболевании сифилисом беременных в результате трансплацентарного проникновения бледных трепонем инфицируется плод, что может привести к его гибели. Возможны бытовой и профессиональный пути заражения.

3.Консультации каких специалистов необходимы: 

   невролога, ЛОР-специалиста, окулиста, гастроэнтеролога, педиатра.

4.Методы лабораторной диагностики:

   РМП (реакция микропреципитации), ИФА (иммуноферментный анализ), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), кровь на ВИЧ.

5.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

   1) С язвенным туберкулезом кожи - возникает как результат аутоинокуляции у больных   с активным туберкулезом других органов – бацилловыделителей. Обычная локализация - слизистые оболочки естественных отверстий и окружающая их кожа (рта, носа, ануса). Высыпания представлены мелкими желтовато-красными бугорками, которые быстро изъявляются, сливаются между собой, образуя поверхностные, болезненные легко кровоточащие язвы с неровным дном, покрытым желтоватыми узелками (мелкие абсцессы-зерна «Трела»).

2) С раковой язвой, ИППП инфекциями (наблюдаются язвы трихомонадные, гонорейные, при хламидиозе, кандидозе); посттравматическими язвами, генитальным герпесом, опоясывающим лишаем, лейшманиозом - болезнь Боровского, эритроплазией Кейра, пиодермитами, чесоткой, экземой, псориазом.
Ответ на задачу №7
1.Диагноз

Сифилис вторичный свежий

2.Этиология

Сифилис – общее инфекционное заболевание, вызываемое бледной трепонемой. Имеет хроническое течение (в случае отсутствия лечения) с периодизацией клинических симптомов. Источником заражения является больной сифилисом. Инфекция передается половым путем; возможен бытовой путь заражения (у детей). Может передаваться внутриутробно, проявляться у детей ранним или поздним врожденным сифилисом; заражение ребенка возможно при кормлении грудью.

Бледная трепонема имеет вид спирали с узкими концами, с 8-14 завитками. Длина завитка 1мкм, ширина 0.25 мкм. Имеются условно-патогенные формы (сапрофиты). Спирохеты встречаются на гениталиях Sp. refringens; Sp. вuccalis, Sp. dentium встречаются в полости рта; все они отличаются от бледной трепонемы подвижностью. Для бледной трепонемы характерны следующие виды движения: поступательные, вращательные, сгибательные, маятникообразные, волнообразные. Бледная трепонема размножается путем поперечного деления. Может существовать в виде следующих форм: спиралевидной, цист, L-форм, полимембранных фагосом и фильтрующихся, что обуславливает разные варианты течения инфекции. Самое частое «классическое» течение обусловлено спиралевидной спирохетой. Остальные формы поддерживают длительное латентное течение сифилиса. Оптимальные условия для бледной трепонемы - это лимфатическая жидкость и t 37 C; она погибает при t 41 С через 3-6 часов, при t 60 С через 5-20 минут, при t 100 С – мгновенно. 

В тканях трупа бледная трепонема сохраняется 1-2 суток при t 0 С, Долго бледная трепонема сохраняется во влажных носовых платках, белье до нескольких суток, высушивание действует губительно. В 40% спирте бледные трепонемы подвижны до 20 минут, в щелочах и кислотах гибнут мгновенно. Бледная трепонема ДНК-содержащая, меняет постоянно свой фенотип. Её белковая оболочка способствует выработке разных антител в различные периоды IgM, IgA, IgG (поздние). Наиболее заразный период для передачи сифилиса потомству является вторичный сифилис, ранний скрытый, особенно 1 год заболевания сифилисом. Обязательным условием для заражения служат входные ворота (нарушение целостности кожи и слизистых). В месте внедрения бледной трепонемы в организм заразившегося человека развивается тканевая реакция на возбудитель, заключающаяся в образовании клеточного инфильтрата из лимфоцитов, плазматических клеток и нейтрофилов. Располагаясь периваскулярно, инфильтрат вызывает сдавление сосудов и нарушает трофику вышележащих слоев кожи /слизистой оболочки. Трофические нарушения усугубляются тем, что трепонема стимулирует пролиферацию эндотелия сосудов, что приводит к сужению их просвета. В результате в области «входных» ворот возникает эрозивный или язвенный дефект кожи с плотным инфильтратом у основания – твердый шанкр.

3.Методы обследования: 

РМП, РПГА, ИФА.

4.Лечение

Антибиотики-пенициллин и полудюрантные преимущественно пенициллина.

5.Диспансеризация

Диспансерное наблюдение 3 года, серологический контроль УЗИ, 3-й год через 6 месяцев.
Ответ на задачу №8
1.Диагноз

Вторичный свежий сифилис

2.Дифференциальная диагностика

Дифференцировать с брюшным тифом, токсикодемрией,аллергическими ангиитами, розовым лишаем Жибера, Спидом.

3.Дополнительные исследования

Исследование крови на ВИЧ, ИФА,РПГА,РМП

4.Лечебно-профилактические мероприятия

Госпитализация в кожвендиспансер для проведения антибиотикотерапии и иммунокорекции.

5.Рекомендации.

Находится на диспансерном учете врача дерматовенеролога, в течение  трех лет со сдачей первых 2 года серологических реакций через три месяца , на третьем году через 6 месяцев. При отрицательных результатах снять с диспансерного учета.
Ответ на задачу №9
1.Диагноз

Вторичный рецидивный сифилис(злокачественное течение)

2.Дифференциальный диагноз

Дифференцировать с ВИЧ –инфекцией, хронической язвенной вегетирующей пиодермией, сверлящей эктимой, туберкулезом кожи, лейшманиозом, лимфомами.

3.Лечение

Антибиотикотерапия, иммунокоррекция

4.Диспансеризация

Диспансерное наблюдение на протяжении трех лет, с исследованием  серологических реакций на сифилис. Первый год каждые три месяца, второй год  через три месяца и третий год через 6 месяцев. При отрицательных серологических реакции снятие с диспансерного  наблюдения.

5.Прогноз

Прогноз на будущее при правильном своевременном  лечение  благоприятный.
Ответ на задачу №10
1.Диагноз.

Вторичный рецидивный сифилис

2.Дифференциальный диагноз

Дифференцировать с остроконечными кондиломами, псориазом, брюшным тифом, токсикодермиями, розовым лишаем Жибера, микозами стоп, геморроем, красным плоским лишаем.

3.Дополнительные методы обследования

Кровь на ВИЧ, РМП,РПГА, ИФА.

4.Лечение

Антибиотикотерапия, иммунокоррекция

5.Прогноз

Прогноз на будущее благоприятный при своевременном лечение.

Ответ на задачу №11 
1.Диагноз 

Вторичный сифилис с поражением кожи слизистых. Злокачественное течение.

2.Дифференциальный диагноз.

Дифференцировать с  псориазом, красным плоским лишаем,  атопическим дерматитом,  бородавками, микозами , токсикодермиями, розовым лишаем Жибера, многоформной экссудативной эритемой.

3.Дополнительные методы исследования.

Дополнительные исследования: кровь на ВИЧ, РМП, ИФА, РПГА

4.Лечение.

Лечение антибактериальное( прокаин-пенициллин, или пенициллин в условия стационара)

5.Рекомендации.

Диспансерное наблюдение после выписки дерматовенеролога, в течение  трех лет, с серологическим контролем, первые два года через 3 месяца, третий год через пол года.
Ответ на задачу №12
1.Поставьте диагноз:

Вторичный сифилис (поражение кожи и слизистых - сгруппированная розеолёзная сыпь розового цвета (блеклая), рауседа, обилие застойно-красного цвета папул на коже стоп и межпальцевых промежутках). 
2.Дифференциальная диагностика данного заболевания

· С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна, ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера; наличие материнской бляшки. 

· С псориазом, для которого характерны мономорфная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз; в этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада: 1)стеаринового пятна; 2) терминальной пленки; 3) Аусшпитца «кровяной росы».

· С остроконечными кондиломами, геморроидальными узлами, токсикодермиями, ветряной оспой, корью, угревой сыпью, вульгарным импетиго, красным плоским лишаем, контагиозными моллюсками, бородавками, многоформной экссудативной эритемой, почесухой, эктимами и другими пиодермитами; туберкулезом кожи, стоматитом, стрептококковой заедой, отрубевидным лишаем.
3. Дополнительные методы исследования:

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) IgM и IgG. Сдать кровь на ВИЧ - инфекцию.

4. Лечение 

Дальнейшее обследование  провести у дерматовенеролога.. Подтвердить диагноз вторичного сифилиса серологическими реакциями РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ). Провести лечение в течение 20 дней прокаин-пенициллином 1200000 1 раз в сутки или новокаиновой солью пенициллина 600000 2 раза в сутки.

5. Прогноз на будущее и профилактика.

Прогноз благоприятный. 

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность)
Клинико-серологическое обследование всех контактных лиц с выявлением источника заражения.
Ответ на задачу №13
1 Поставьте диагноз 

Вторичный сифилис(кожи и  слизистых, розеолезная сыпь, остатки твердого шанкра  в виде поверхностного рубца, в области крайней плоти.)
2. Проведите обоснование диагноза? 

Диагноз поставлен на основании клинических проявлений сифилиса  в виде обильной розеолезной сыпи, не склонной к слиянию. Розово-красной окраски и наличие  на крайней плоти поверхностного рубца как остатка твердого шанкра. Необходимо обследовать серологические реакции РМП, РПГА, ИФА для подтверждения диагноза.

3. Дифференциальная диагностика данного заболевания

· С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна, ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера; наличие материнской бляшки. 

· С псориазом, для которого характерны мономорфная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз; в этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада: 1)стеаринового пятна; 2) терминальной пленки; 3) Аусшпитца «кровяной росы».

· С остроконечными кондиломами, геморроидальными узлами, токсикодермиями, ветряной оспой, корью, угревой сыпью, вульгарным импетиго, красным плоским лишаем, контагиозными моллюсками, бородавками, многоформной экссудативной эритемой, почесухой, эктимами и другими пиодермитами; туберкулезом кожи, стоматитом, стрептококковой заедой, отрубевидным лишаем.
4. Дополнительные методы исследования:

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) IgM и IgG. Сдать кровь на ВИЧ - инфекцию.

5. План лечебно-профилактических мероприятий данного заболевания. Рекомендации больному после клинического выздоровления.

Дальнейшее обследование у дерматовенеролога. С подтверждением у дерматовенеролога.   С подтверждением диагноза серологическими реакциями РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ). Провести лечение в течение 20 дней прокаин-пенициллином 1200000 1 раз в сутки или новокаиновой солью пенициллина 600000 2 раза в сутки.

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал, II год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность)
Ответ на задачу №14
1. Поставьте диагноз 

Вторичный сифилис  (с поражением кожи слизистых)

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания:

· С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна, ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера; наличие материнской бляшки. 

· С псориазом, для которого характерны мономорфная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз; в этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада: 1)стеаринового пятна; 2) терминальной пленки; 3) Аусшпитца «кровяной росы».

· С остроконечными кондиломами, геморроидальными узлами, токсикодермиями, ветряной оспой, корью, угревой сыпью, вульгарным импетиго, красным плоским лишаем, контагиозными моллюсками, бородавками, многоформной экссудативной эритемой, почесухой, эктимами и другими пиодермитами; туберкулезом кожи, стоматитом, стрептококковой заедой, отрубевидным лишаем.
3. Дополнительные методы исследования:

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) IgM и IgG. Сдать кровь на ВИЧ - инфекцию.

4. План лечебно-профилактических мероприятий данного заболевания. 
Дальнейшее обследование  провести у дерматовенеролога.. Подтвердить диагноз вторичного сифилиса серологическими реакциями РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ). Провести лечение в течение 20 дней прокаин-пенициллином 1200000 1 раз в сутки или новокаиновой солью пенициллина 600000 2 раза в сутки.

5. Рекомендации после клинического выздоровления:

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность)
Ответ на задачу №15
1. Поставьте диагноз. Проведите обоснование. 

Вторичный сифилис, облысение смешанного типа на волосистой части головы, папулезные высыпания.

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания:

· С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна, ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера; наличие материнской бляшки. 

· С псориазом, для которого характерны мономорфная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз; в этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада: 1)стеаринового пятна; 2) терминальной пленки; 3) Аусшпитца «кровяной росы».

· С остроконечными кондиломами, геморроидальными узлами, токсикодермиями, ветряной оспой, корью, угревой сыпью, вульгарным импетиго, красным плоским лишаем, контагиозными моллюсками, бородавками, многоформной экссудативной эритемой, почесухой, эктимами и другими пиодермитами; туберкулезом кожи, стоматитом, стрептококковой заедой, отрубевидным лишаем.
3. Дополнительные методы исследования:

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) IgM и IgG. Сдать кровь на ВИЧ - инфекцию.

4.План лечебно-профилактических мероприятий данного заболевания. 

 Полное обследование больного провести  у дерматовенеролога. Подтвердить диагноз вторичного сифилиса серологическими реакциями РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ). Провести лечение в течение 20 дней прокаин-пенициллином 1200000 1 раз в сутки или новокаиновой солью пенициллина 600000 2 раза в сутки.

5. Рекомендации после клинического выздоровления:

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность)
Ответ на задачу №16
1. Поставьте диагноз. Обоснование? 

Вторичный сифилис. Облысение полиаденит

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания:

· С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна, ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера; наличие материнской бляшки. 

· С псориазом, для которого характерны мономорфная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз; в этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада: 1)стеаринового пятна; 2) терминальной пленки; 3) Аусшпитца «кровяной росы».

· С остроконечными кондиломами, геморроидальными узлами, токсикодермиями, ветряной оспой, корью, угревой сыпью, вульгарным импетиго, красным плоским лишаем, контагиозными моллюсками, бородавками, многоформной экссудативной эритемой, почесухой, эктимами и другими пиодермитами; туберкулезом кожи, стоматитом, стрептококковой заедой, отрубевидным лишаем.
3. Дополнительные методы исследования:

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) IgM и IgG. Сдать кровь на ВИЧ - инфекцию.

4. План лечебно-профилактических мероприятий данного заболевания. 
Дальнейшее ведение больной провести венерологу. Подтвердить диагноз вторичного сифилиса серологическими реакциями РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ). Провести лечение в течение 20 дней прокаин-пенициллином 1200000 1 раз в сутки или новокаиновой солью пенициллина 600000 2 раза в сутки.

5. Рекомендации после клинического выздоровления:

 Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность)
Ответ на задачу № 17 
1. Поставьте диагноз. Проведите обоснование.

Вторичный сифилис, остатки твердого язвенного шанкра и яркая обильная розеолезная сыпь.

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания:

· С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна, ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера; наличие материнской бляшки. 

· С псориазом, для которого характерны мономорфная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз; в этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада: 1)стеаринового пятна; 2) терминальной пленки; 3) Аусшпитца «кровяной росы».

· С остроконечными кондиломами, геморроидальными узлами, токсикодермиями, ветряной оспой, корью, угревой сыпью, вульгарным импетиго, красным плоским лишаем, контагиозными моллюсками, бородавками, многоформной экссудативной эритемой, почесухой, эктимами и другими пиодермитами; туберкулезом кожи, стоматитом, стрептококковой заедой, отрубевидным лишаем.
3. Дополнительные методы исследования:

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) IgM и IgG. Сдать кровь на ВИЧ - инфекцию.

4. Лечение данного заболевания.

Дальнейшее ведение больного провести венерологу. Подтвердить диагноз вторичного сифилиса серологическими реакциями РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ). Провести лечение в течение 20 дней прокаин-пенициллином 1200000 1 раз в сутки или новокаиновой солью пенициллина 600000 2 раза в сутки.

5. Диспансерное наблюдение.

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность).

Ответ на задачу №18
1. Поставьте диагноз 

Вторичный сифилис  (кожи и слизистых).

2. Дополнительные методы исследования:

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) IgM и IgG. Сдать кровь на ВИЧ - инфекцию.

3. Дифференциальная диагностика данного заболевания:
· С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна, ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера; наличие материнской бляшки. 

· С псориазом, для которого характерны мономорфная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз; в этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада: 1)стеаринового пятна; 2) терминальной пленки; 3) Аусшпитца «кровяной росы».

· С остроконечными кондиломами, геморроидальными узлами, токсикодермиями, ветряной оспой, корью, угревой сыпью, вульгарным импетиго, красным плоским лишаем, контагиозными моллюсками, бородавками, многоформной экссудативной эритемой, почесухой, эктимами и другими пиодермитами; туберкулезом кожи, стоматитом, стрептококковой заедой, отрубевидным лишаем.
4. Лечение данного заболевания.

 Дальнейшее ведение больной провести венерологу. Подтвердить диагноз вторичного сифилиса серологическими реакциями РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ). Провести лечение в течение 20 дней прокаин-пенициллином 1200000 1 раз в сутки или новокаиновой солью пенициллина 600000 2 раза в сутки.

5.  Диспансеризация. 

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I-II год 1 раз в квартал,  III год 1 раз в 6 месяцев. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность).

Ответ на задачу №19
1. Поставьте диагноз 

Вторичный сифилис кожи и слизистых
2. Дифференциальный диагноз.

· С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна, ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера; наличие материнской бляшки. 

· С псориазом, для которого характерны мономорфная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз; в этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада: 1)стеаринового пятна; 2) терминальной пленки; 3) Аусшпитца «кровяной росы».

· С остроконечными кондиломами, геморроидальными узлами, токсикодермиями, ветряной оспой, корью, угревой сыпью, вульгарным импетиго, красным плоским лишаем, контагиозными моллюсками, бородавками, многоформной экссудативной эритемой, почесухой, эктимами и другими пиодермитами; туберкулезом кожи, стоматитом, стрептококковой заедой, отрубевидным лишаем.
3. Сроки сероконтроля?

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность).
4. В консультации каких специалистов нуждается больная

После окончания периода наблюдения 3 года проводят клинико- серологическое исследование включающее РМП, ИФА,РПГА, и консультации узких специалистов (окулиста, невропатолога, отоларинголога, терапевта), после чего решается вопрос о снятии их с учета.
5. Методы лечения

Дальнейшее ведение больной провести венерологу. Подтвердить диагноз вторичного сифилиса серологическими реакциями РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ). Провести лечение в течение 20 дней прокаин-пенициллином 1200000 1 раз в сутки или новокаиновой солью пенициллина 600000 2 раза в сутки.

Ответ на задачу 20
1.Поставьте диагноз.

Сифилис вторичный кожи и слизистых (рецидивный). Заеда, широкие кондиломы на гениталиях в межъягодичной складке, папулы на слизистой неба, в складках кожи, на груди, в области живота; на ладонях и подошвах папулы с «воротничком Биетта».

2.Лабораторные методы диагностики.

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) IgM и IgG. Сдать кровь на ВИЧ - инфекцию.

3.Этиология и патогенез данного заболевания:

Возбудитель сифилиса — бледная трепонема (Treponema pallidum); представляет собой подвижный микроорганизм спиралевидной формы. Относится к семейству Spirochaetaсаe, к роду Treponema Schaudinn. Длина тела бледной трепонемы от 4 до 14 мкм, диаметр 0,2—0,5 мкм. Тело бледной трепонемы покрыто мукополисахаридной оболочкой, благодаря которой она малодоступна для фагоцитов и антител. Трепонема плохо окрашивается основными красителями для бактерий, поэтому получила название «бледная». В живом виде ее выявляют при микроскопическом исследовании патологического материала, взятого от больных. Кроме спиралевидной формы, бледная трепонема образует зернистые, фильтрующиеся, L-формы, цисты и полимембранные фагосомы. По-видимому, спиралевидная бледная трепонема проходит стадию внутриклеточного развития, которая заканчивается гибелью клетки и выходом спирохет, способных инвазировать другие клетки хозяина. На искусственных питательных средах бледная трепонема практически не растет. Вне человеческого организма она погибает. Высыхание субстрата (слизи и др.), в котором находятся бледные трепонемы, приводит к их гибели. Несколько продолжительнее они сохраняют жизнеспособность на холоде. Дезинфицирующие вещества in vitro быстро вызывают гибель бледных трепонем. In vivo бледные трепонемы чувствительны к некоторым антибиотикам (пенициллину, тетрациклину, эритромицину, цефалоспорину).

Эпидемиология. Заболевание передается половым путем. Группами риска являются проститутки, гомосексуалисты, лица, ведущие беспорядочную половую жизнь, наркоманы. Возможно бытовое (неполовое) заражение при прямом контакте с больным заразной формой сифилиса и через предметы, загрязненные выделениями больного (слюной, мочой, выделениями гениталий, спермой), содержащими возбудителей заболевания. При тесном бытовом контакте дети младшего возраста могут заразиться сифилисом. Возможно заражение при переливании консервированной крови (трансфузионный сифилис). Заболевания сифилисом плода у беременных женщин происходит в результате трансплацентарного проникновения бледных трепонем, которые инфицируют плод, что ведет к гибели плода, или рождению ребенка с врожденным сифилисом.

4.Пути заражения данного заболевания. 
Спирохета (бледная трепонема) проникает в том месте, которое повреждено (имеется микротравма): кожа и слизистые гениталий, ануса, полости рта, красной каймы губ. Любой поврежденный участок может быть входными воротами. Для взрослых – половой путь передачи, для детей - трансплацентарный, через щели пуповины, в виде эмбола через пупочную вену. Бытовой путь (в процессе тесного бытового контакта детей с больным сифилисом). Гемотрансфузионный путь передачи (при переливании крови от инфицированного сифилисом донора). 

5.Дифференциальная диагностика данного заболевания.

1) С розовым лишаем Жибера, для которого характерны пятна, ромбовидной формы по линиям натяжения кожи - линиям Лангера; наличие материнской бляшки. 

2) С псориазом, для которого характерны мономорфная сыпь, от милиарных папул до бляшек, ярко-розового цвета, покрытых белыми серебристыми чешуйками. Расположены ближе к суставам, на разгибательной поверхности. У детей чаще встречается перевернутый псориаз; в этом случае папулы, бляшки локализуются в подмышечных, паховых, межъягодичной складках, на гениталиях и в области пупка. На их поверхности вызывается псориатическая триада: 1)стеаринового пятна; 2) терминальной пленки; 3) Аусшпитца «кровяной росы».

3) С остроконечными кондиломами, геморроидальными узлами, токсикодермиями, ветряной оспой, корью, угревой сыпью, вульгарным импетиго, красным плоским лишаем, контагиозными моллюсками, бородавками, многоформной экссудативной эритемой, почесухой, эктимами и другими пиодермитами; туберкулезом кожи, стоматитом, стрептококковой заедой, отрубевидным лишаем.
Ответ на задачу №21
1.Поставьте диагноз. 

Сифилис вторичный кожи и слизистых (при обращении больного к проктологу сифилис был первичным- язвенный твердый шанкр в области ануса, врачом-проктологом сделана диагностическая ошибка).
2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Сифилис – общее инфекционное заболевание, вызываемое бледной трепонемой. Имеет хроническое течение (в случае отсутствия лечения) с периодизацией клинических симптомов. Источником заражения является больной сифилисом. Инфекция передается половым путем; возможен бытовой путь заражения (у детей). Может передаваться внутриутробно, проявляться у детей ранним или поздним врожденным сифилисом; заражение ребенка возможно при кормлении грудью.

Бледная трепонема имеет вид спирали с узкими концами, с 8-14 завитками. Длина завитка 1мкм, ширина 0.25 мкм. Имеются условно-патогенные формы (сапрофиты). Спирохеты встречаются на гениталиях Sp. refringens; Sp. вuccalis, Sp. dentium встречаются в полости рта; все они отличаются от бледной трепонемы подвижностью. Для бледной трепонемы характерны следующие виды движения: поступательные, вращательные, сгибательные, маятникообразные, волнообразные. Бледная трепонема размножается путем поперечного деления. Может существовать в виде следующих форм: спиралевидной, цист, L-форм, полимембранных фагосом и фильтрующихся, что обуславливает разные варианты течения инфекции. Самое частое «классическое» течение обусловлено спиралевидной спирохетой. Остальные формы поддерживают длительное латентное течение сифилиса. Оптимальные условия для бледной трепонемы - это лимфатическая жидкость и t 37 C; она погибает при t 41 С через 3-6 часов, при t 60 С через 5-20 минут, при t 100 С – мгновенно. 

В тканях трупа бледная трепонема сохраняется 1-2 суток при t 0 С, Долго бледная трепонема сохраняется во влажных носовых платках, белье до нескольких суток, высушивание действует губительно. В 40% спирте бледные трепонемы подвижны до 20 минут, в щелочах и кислотах гибнут мгновенно. Бледная трепонема ДНК-содержащая, меняет постоянно свой фенотип. Её белковая оболочка способствует выработке разных антител в различные периоды IgM, IgA, IgG (поздние). Наиболее заразный период для передачи сифилиса потомству является вторичный сифилис, ранний скрытый, особенно 1 год заболевания сифилисом. Обязательным условием для заражения служат входные ворота (нарушение целостности кожи и слизистых). В месте внедрения бледной трепонемы в организм заразившегося человека развивается тканевая реакция на возбудитель, заключающаяся в образовании клеточного инфильтрата из лимфоцитов, плазматических клеток и нейтрофилов. Располагаясь периваскулярно, инфильтрат вызывает сдавление сосудов и нарушает трофику вышележащих слоев кожи /слизистой оболочки. Трофические нарушения усугубляются тем, что трепонема стимулирует пролиферацию эндотелия сосудов, что приводит к сужению их просвета. В результате в области «входных» ворот возникает эрозивный или язвенный дефект кожи с плотным инфильтратом у основания – твердый шанкр.

3.Методы постановки диагноза.

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ) IgM, IgG, обследовать на другие ИППП, гонорею.

У больной в области ануса был язвенный твердый шанкр. В этот период необходимо было положить примочку из бинта, смоченного физраствором на 2 часа, после чего провести забор материала на бледную спирохету. Этот метод бы помог диагностировать сифилис.

4.Какие ошибки врачей были допущены?

Врач-проктолог должен был не проводить лечение, а отправить больную к венерологу для обследования. Венеролог должен был провести серологическую диагностику (выше перечисленные реакции) и забор материала на бледную трепонему из твердого шанкра.

5.Профилактика и лечение данного заболевания.

Дальнейшее ведение больной провести венерологу. Подтвердить диагноз вторичного сифилиса серологическими реакциями РМП (реакция микропреципитации), РПГА (реакция пассивной гемагглютинации), ИФА (иммуноферментный анализ). Провести лечение в течение 20 дней прокаин-пенициллином 1200000 1 раз в сутки или новокаиновой солью пенициллина 600000 2 раза в сутки.

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I-II год 1 раз в квартал,  III год 1 раз в 6 месяцев. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность).

Ответ на задачу №22
1. Диагноз

Сифилис третичный активный (гуммозный)

2.Дифференциальный диагноз

Дифференцировать с остеомиелитом, хронической язвенной  вегетирующей пиодермией, индуративной эритемой Базена, глубоким васкулитом(гиподермитом), ВИЧ-инфекцией, злокачественными опухолями.

3.Дополнительные методы исследования

Кровь на ВИЧ, ИФА,РПГА,РМП, консультация узких специалистов:ЛОР, невропатолога, психоневролога, окулиста

4. Тактика ведения больного

Госпитализация в стационар кожвендиспансера(венерологическое отделение)

5.Прогоз 

Прогноз при правильном  своевременном лечение  благоприятный.

Ответ на задачу №23
1.Поставьте диагноз

Третичный сифилис (Бугорково-гуммозный ) Подтвержденный серологическими реакциями. 

2.Какие высыпания имеются на коже, характерные данному периоду болезни?

В третичном периоде сифилиса выделяют активный и скрытый периоды сифилиса. В активном периоде имеют место бугорки и гуммы. Бугорковые сифилиды бывают в виде площадке ползучей, серпигенозной и карликовой. Гуммозный период- Гумма представляет собой узел величиной с грецкий орех плотноэластической консистенцией с резкими границами, с ограниченной подвижностью и багрово-красного цвета кожи над ней. Данному периоду сифилиса характерны бугорки и гуммы. Гумма размягчается, распадается с образованием язвы в центре которой «Гуммозный стержень». Язва округлых очертаний, подрытых валикообразными краями, толстыми, плотноэластическими, синюшно-красного цвета. Язва рубцуется оставляя втянутый звездчатый рубец. Гуммозный инфильтрат вовлекает мягкие ткани, надкостницу, кость, кровеносные сосуды. Гуммы обезображивают внешний вид больного, кровотечения могут привести к летальному исходу, довольно часто встречаются гуммы слизистых оболочек твердого и мягкого нёба, глотки и гортани, что приводит к нарушению речи, глотанию, дыхания, формируется седловидный нос с перфорацией твердого нёба. Среди гуммозных поражений чаще встречаются третичные сифилиды надкостницы, костей суставов(голеней, предплечий, черепа, коленных, локтевых, голеностопных суставов), могут быть гуммы мозга, печени, поджелудочной железы, области аорты. Третичным сифилидам характерны повсеместность и очаговость.

3. Какие специфические поражения характерны у больной?

На разгибательной поверхности правого плеча, предплечья и локтевого сгиба имеются очаги инфильтрации неправильной формы, образо​ванные за счет близко расположенных и местами сливающихся между собой бугорков полушаровидной формы, розовато-бурого или розового цвета, плот​но-эластической консистенции с гладкой, блестящей поверхностью. В очаге поражения в области предплечья определяются поверхностные изъязвления округлой формы с ровными краями и скудным серозным отделяемым. На месте хирургического вмешательства имеется глубокий язвенный дефект неправиль​ной формы. Дно язвы покрыто некротическими массами и грануляциями, края отвесные, не подрытые. Серологические реакции: ИФА положительная (ОП-0,640; ОП критическая -0,259),РПГА +.

Заключение окулиста: склеротическая ангиоретикулопатия, деструкция стекло​видного тела, гиперметропия обоих глаз.

Заключение терапевта: артериальная гипертония 1 степени. Хроническая сердечная недостаточность. Доплероэхокардиография - синусовая тахикардия, 100 уд в мин, аорта расширена в восходящем отделе.

4. Какая ошибка привела к хирургическому вмешательству?

Из анамнеза : Около 1,5 месяца назад на месте травмы в области правого предплечья появилось безболезненное образование в виде узла, покрытого неизмененной по цвету кожей. Серологические реакции до хирургического вмешательства небыли взяты. 

5. План ведения данной больной.

Больную направить в ККВД в вен.отделение для лечения третичного сифилиса (поздней формы).

Ответ на задачу №24
1. Поставьте диагноз.

Ранний врожденный сифилис. 

2. Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

а) С сифилоподобным импетиго - локализуется в области гениталий, ягодиц, напоминает сифилитические папулы.

б) С поверхностным панарицием - импетиго задних валиков ногтей.

в) С генодерматозами, вирусными гепатитами, стафилококковым пемфигусом, псевдофурункулезем Фингера, рахитом. 

3. Какие специалисты обязательно должны проконсультировать ребенка?

невролога, лор-специалиста, окулиста, гастроэнтеролога, педиатра, рентгенолога
4. Какие дополнительные исследования, в т.ч. крови назначите ребенку и

матери?

серологические реакции: РМП(реакция микропреципитации)  ИФА(иммуноферментный анализ) и РПГА(реакция пассивной гемагглютинации)
5. Какие методы лечения рациональны в данном случае?

Пенициллин или прокаи-пенициллин  строго существующим инструкциям 

(инструкции периодически меняются с изменением сроков лечения).

Ответ на задачу №25
1. Поставьте диагноз.

Ранний врожденный сифилис. 
2. Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

а) С сифилоподобным импетиго - локализуется в области гениталий, ягодиц, напоминает сифилитические папулы, но при нем серологические реакции отрицательные.

б) С поверхностным панарицием - импетиго задних валиков ногтей.

в)С генодерматозами, вирусными гепатитами, стафилококковым пемфигусом, псевдофурункулезем Фингера, рахитом. 

Г)Врожденным буллезным эпидермолизом на коже  в местах костных выступов появляются пузыри, наполненные серозным содержимым. Они не содержат спирохет. Содержимое их стерильное. Серологические реакции у ребенка и родителей отрицательные.

3. В каких дополнительных исследованиях нуждается ребенок?

Серологические реакции (ИФА (с IgM и IgG), РПГА, ПЦР, РИФ, РМП (в титре)). Развернутый анализ крови. Биохимический анализ крови (определение билирубина, тимоловой трансаминазы, АлТ, АсТ). Рентгенография (трубчатых костей фаланг и стоп с захватом близлежащих суставов). Пункция СМЖ с забором ликвора на серологические реакции (РМП(реакция микропреципитации), ИФА(иммуноферментный анализ), РИФ, РПГА) (реакция пассивной гемагглютинации) и цитоз.

4. Какие специалисты должны дообследовать ребенка?

невролога, лор-специалиста, окулиста, гастроэнтеролога, педиатра, рентгенолога
5. Особенности туалета ребенка и ухода за ним. Современные методы лечения.

 Препараты Пенициллин или прокаи-пенициллин  строго существующим инструкциям( инструкции периодически меняются с изменением сроков лечения).

Первичный туалет новорожденного проводится в родильном доме с  профилактикой  гонобленореи, складки освобождаются от родовой смазки  с помощью оливкового масла стерилизованного на паровой бане  или кремом «Декубал». В месте контакта с памперсом  у детей с генетически детерминированными аллергическими реакциями кожи могут возникнуть опрелости, их профилактика (купание в травах и гель «Эмолиум» для купания с обработкой кожи «Алпресаном» , « Топикремом», присыпками « Кандид»и чайного дерева.)
Ответ на задачу №26
1. Поставьте диагноз;

Ранний врожденный сифилис 

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

Серологические реакции (ИФА IgM и IgG, РПГА, РИФ, РМП). Развернутый анализ крови. Биохимический анализ крови (определение билирубина, тимоловой пробы, АлТ, АсТ). Рентгенография трубчатых костей, фаланг и стоп с захватом близлежащих суставов. Пункция СМЖ с забором ликвора на серологические реакции (РМП - реакция микропреципитации, ИФА - иммуноферментный анализ, РИФ – реакция иммунофлюоресценции, РПГА - реакция пассивной гемагглютинации) и цитоз.

3. Какие современные методы обследования при данном заболевании знаете?

Исследование серологических реакций (ИФА IgM и IgG, РПГА, РИФ, РМП). Рентгенография трубчатых костей, фаланг и стоп с захватом близлежащих суставов. Пункция СМЖ с забором ликвора на серологические реакции (РМП - реакция микропреципитации, ИФА - иммуноферментный анализ, РИФ – реакция иммунофлюоресценции, РПГА - реакция пассивной гемагглютинации) и цитоз.

4. Составьте план профилактических мероприятий;

Взятие ребенка на диспансерный учет с серологическим контролем, раз в три месяца первый год, раз в пол года на втором году жизни. Третий год однократно. При снятии с диспансерного учета - консультация узких специалистов ( психоневролога, невролога, педиатра, окулиста, лор специалиста). 

5. Лечение.

Пенициллин или прокаи-пенициллин  строго существующим инструкциям( инструкции периодически меняются с изменением сроков лечения).

Ответ на задачу №27
1. Поставьте диагноз;

Ранний врожденный сифилис. Сифилитический ринит.

2. Какие методы лабораторных исследований необходимо назначить матери и ребенку для подтверждения диагноза?

Серологические реакции (ИФА IgM и IgG, РПГА, РИФ, РМП). Развернутый анализ крови. Биохимический анализ крови (определение билирубина, тимоловой пробы, АлТ, АсТ). Рентгенография трубчатых костей, фаланг и стоп с захватом близлежащих суставов. Пункция СМЖ с забором ликвора на серологические реакции (РМП - реакция микропреципитации, ИФА - иммуноферментный анализ, РИФ – реакция иммунофлюоресценции, РПГА - реакция пассивной гемагглютинации) и цитоз.

3. Дифференциальный диагноз;

а) С сифилоподобным импетиго - локализуется в области гениталий, ягодиц, напоминает сифилитические папулы.

б) С поверхностным панарицием - импетиго задних валиков ногтей.

в) С генодерматозами, вирусными гепатитами, стафилококковым пемфигусом, псевдофурункулезем Фингера, рахитом. 

4. Методы лечения и профилактики;

Пенициллин или прокаи-пенициллин  строго существующим инструкциям 

(инструкции периодически меняются с изменением сроков лечения).

5. Диспансеризация.

Наблюдение за ребенком после лечения на протяжении 3 лет. Сероконтроль первый год – раз в квартал, второй год – раз в пол года, третий год – раз в год. Наблюдение узких специалистов и их заключение при снятии с диспансерного учета(невропатолога,окулиста, лор специалиста, педиатра, дерматовенеролога) 

Ответ на задачу №28
1.Поставьте диагноз.

Ранний врожденный сифилис. 

Симптомы и синдромы у данного ребенка - сифилитическая пузырчатка, диффузная папулезная инфильтрация Гохзингера и сифилитический ринит, экссудативная стадия; олимпийский лоб, гепатоспленомегалия, «голова медузы», что настораживает на наличие печеночной недостаточности с последующим переходом в цирроз печени; ягодицеобразный череп; возможна анемия.

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Treponema pallidum (бледная трепонема) - это спирохета, принадлежащая к порядку Spirochaetales, семейство Spirochaetaceae, роду Treponema. Под микроскопом имеет спиралевидную форму, 8-14 равномерных завитков равной величины. Подвижна, совершает поступательные, качательные, маятникообразные, ротаторные, штопорообразные движения. Трепонема покрыта 3-х слойной мембраной, клеточной стенкой. Под цитоплазмой имеются фибриллы. Бледная трепонема может превращаться в цисты(споры), фильтрующуюся форму, L-формы и полимембранные фагосомы, а также зерна. Бледная трепонема чувствительна к внешним воздействиям, химическим веществам, высыханию, нагреванию, влиянию солнечных лучей
Патогенез раннего врожденного сифилиса. Под врожденным сифилисом понимают системное заболевание вызванное спирохетой. Бледные трепонемы проникают в организм плода через пупочную вену, лимфатические щели пупочных сосудов, с материнской кровью через поврежденную плаценту, начиная с 10-й недели беременности. Обычно внутриутробное заражение сифилисом происходит на 4-5 мес. беременности. У беременных, больных вторичным сифилисом, инфицирование плода имеет место практически в 100 % случаев, реже внутриутробное инфицирование происходит у больных поздними формами сифилиса и очень редко - у пациенток с первичным сифилисом ( в 1% случаев). Плацента женщин, больных сифилисом, увеличена в размерах и весе. В норме соотношение массы плаценты к массе тела ребенка составляет 1:5 или 1:6, у больных детей 1:3, 1:4. У них наблюдаются отек, гиперплазия соединительной ткани, некротические изменения, более выраженные в зародышевой части плаценты. Множество инфарктов и кальцинатов. Часть инфицированных плодов погибает, в других случаях ребенок рождается в срок, но мертвым. Некоторые дети появляются на свет живыми, однако, уже в детском возрасте у них отмечаются признаки врожденного сифилиса. Титры реагинов в крови ребенка нарастают во время активной стадии болезни; при пассивной передаче антител от матери - со временем снижаются. Правильное лечение матери во время беременности предупреждает развитие врожденного сифилиса. К позднему врожденному сифилису относят все признаки врожденного сифилиса, уточненные как поздние, либо проявившиеся через 2 года и более с момента рождения, а также поздний врожденный сифилис скрытый, без клинических симптомов, сопровождающийся положительными серологическими реакциями и нормальным составом спинномозговой жидкости.
Поражения внутренних органов при врожденном сифилисе могут определяться уже в первые месяцы жизни ребенка. Чаще им подвергаются печень и селезенка (увеличиваются в размерах, становятся плотными). В легких развивается интерстициальная, реже белая пневмония. Наблюдаются анемия, повышение СОЭ. Заболевания сердца, почек, пищеварительного тракта при сифилисе у детей грудного возраста встречаются редко. При поражении центральной нервной системы в процесс вовлекаются сосуды и оболочки головного, реже спинного мозга, развиваются менингит, менингоэнцефалит, сифилис мозга с характерной полиморфной симптоматикой. В отдельных случаях может наблюдаться скрытый менингит, обнаруживаемый только при исследовании спинномозговой жидкости. Врожденный сифилис раннего детского возраста (от 1-го года до 2-х лет) по своим клиническим признакам не отличается от вторичного рецидивного. Важно подчеркнуть, что ранний врожденный сифилис может протекать скрыто или со скудной симптоматикой (остеохондрит I—II степени, периоститами, хориоретинитом). Основные признаки раннего врожденного сифилиса. Сифилитическая пузырчатка. Проявляется образованием пузырей с серозным содержимым. Характерна напряженность пузырей, симметричность, расположение на ладонях и подошвах. Диффузная папулезная инфильтрация Гохзингера. Локализация: лицо, ладони, подошвы, ягодицы. Папулезная инфильтрация вокруг рта оставляет после себя пожизненные рубцы (рубцы Робинсона-Фурнье). Сифилитический ринит - сифилитический инфильтрат слизистой носа, сужающий просвет носовых ходов, ведущий к затрудненному дыханию. Поражение костной ткани - наиболее частое и в большинстве случаев единственное проявление раннего врожденного сифилиса. Проявляется остеохондритами, периоститами, остеопериоститами. Рентгенологические признаки выражены в первые 3 месяца. Псевдопаралич Парро - патологический (внутриметафизарный) перелом кости, ведущий к обездвижению конечности. Гепатомегалия - уплотнение и увеличение печени. Проявляется в первые три месяца; желтуха встречается редко, в 1-2% случаев. Спленомегалия. Белая пневмония Вирхова - поражение легких при врожденном сифилисе. Встречается редко, так как дети погибают во внутриутробном периоде. Если умирают в первые дни после рождения - это интерстициальная или очаговая сифилитическая пневмония. Сифилитический хориоретинит выявляется только при офтальмоскопии. Помимо хориоретинита, встречается увеит, врожденная глаукома. Лимфааденопатия - характерен полисклераденит, увеличение и уплотнение паховых, локтевых, шейных и других лимфатических узлов. Нейросифилис - в большинстве случаев протекает бессимптомно. Наиболее часто встречаются сифилитический лептоменингит, менингоэнцефалит и водянка головного мозга (гидроцефалия). Тромбоцитопения присутствует в 40% случаев, вследствие которой возникает петехиальная сыпь

3.Диагностика данного заболевания.

Обнаружение Treponema pallidum в материале из очагов поражения, лимфатических узлов, амниотической жидкости, в ликворе темнопольной микроскопией (обнаружение типичных форм трепонемы); РИФ - реакция иммунофлюоресценции (наличие флюоресцирующих трепонем), РПГА - реакция пассивной гемагглютинации, ИФА - иммуноферментный анализ, РИБТ - реакция иммобилизации бледных трепонем (положительные результаты при поздних формах сифилиса).

4.Консультация каких специалистов необходима: 

невролога, лор-специалиста, окулиста, гастроэнтеролога, педиатра, рентгенолога.

5.Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

1) С сифилоподобным импетиго - локализуется в области гениталий, ягодиц, напоминает сифилитические папулы.

2) С поверхностным панарицием - импетиго задних валиков ногтей.

3) С генодерматозами, вирусными гепатитами, стафилококковым пемфигусом, псевдофурункулезом Фингера, рахитом.

Ответ на задачу №29
1.Поставьте диагноз.

Ранний врожденный сифилис. Ринит, экссудативная стадия. Олимпийский лоб, ягодицеобразный череп, гидроцефалия. Выраженная гипотрофия, дистрофия кожи. Возможна анемия (бледность кожных покровов). Диффузная инфильтрация Гохзингера. Гепатоспленомегалия, «голова медузы», указывающая на паренхиматозный гепатит. 

2.Этиология и патогенез данного заболевания.

Treponema pallidum (бледная трепонема) - это спирохета принадлежащая к порядку Spirochaetales, семейство Spirochaetaceae, роду Treponema. Под микроскопом имеет спиралевидную форму, 8-14 равномерных завитков равной величины. Подвижна, совершает поступательные, качательные, маятникообразные, ротаторные, штопорообразные движения. Трепонема покрыта 3-х слойной мембраной, клеточной стенкой. Под цитоплазмой имеются фибриллы. Бледная трепонема может превращаться в цисты (споры), фильтрующуюся форму, L-форму и полимембранные фагосомы, а также зерна. Бледная трепонема чувствительна к внешним воздействиям, химическим веществам, высыханию, нагреванию, влиянию солнечных лучей. Обычно внутриутробное заражение сифилисом происходит на 4-5 мес. беременности. У беременных, больных вторичным сифилисом, инфицирование плода имеет место практически в 100% случаев, реже внутриутробное инфицирование происходит у больных поздними формами сифилиса и очень редко - у пациенток с первичным сифилисом(1% случаев). Плацента женщин, больных сифилисом, увеличена в размерах и весе. В норме соотношение массы плаценты к массе тела ребенка составляет 1:5 и 1:6. У больных сифилисом - 1:3, 1:4. У них наблюдаются отек, гиперплазия соединительной ткани, некротические изменения, более выраженные в зародышевой части плаценты, в виде инфарктов. Часть инфицированных плодов погибает, в других случаях ребенок рождается в срок, но мертвым. Некоторые дети появляются на свет живыми, однако, уже в детском возрасте у них отмечаются признаки врожденного сифилиса. Титры реагинов в крови ребенка нарастают во время активной стадии болезни; при пассивной передаче антител от матери - со временем снижаются. Правильное лечение матери во время беременности предупреждает развитие врожденного сифилиса. Передача сифилиса потомству происходит в первые 3 года после заражения матери, особенно в первый год; в дальнейшем эта способность ослабевает. Передача сифилиса происходит путем заноса бледных трепонем как эмболов через пупочную вену; проникновение бледной трепонемы в лимфатическую систему плода через лимфатические щели пуповины; трансплацентарно, то есть через поврежденную бледной трепонемой плаценту. Неповрежденная плацента не проницаема для бледной трепонемы, ее токсина и даже антител. То, что плацента повреждена, можно доказать при помощи УЗИ она «облаковидная». Вероятность заражения при первичном сифилисе 1%, а при вторичном и скрытом - 35%. Влияние сифилиса на беременность выражается в нарушении её течения в виде поздних выкидышей и преждевременных родов, мертворождении, рождение больных детей. В родах возникают кровотечения и вторичная родовая слабость. 

Основные признаки раннего врожденного сифилиса. Сифилитическая пузырчатка - проявляется образованием пузырей с серозным содержимым, в котором много спирохет. Характерны напряженность пузырей, симметричность, расположение на ладонях и подошвах. Инфильтрация Гохзингера - диффузная папулезная инфильтрация кожи лица, ладоней, подошв, ягодиц. Инфильтрация вокруг рта оставляет после себя пожизненные рубцы (рубцы Робинсона-Фурнье). Сифилитический ринит - сифилитический инфильтрат слизистой носа, сужающий просвет носовых ходов, ведущий к затрудненному дыханию. Поражение костной ткани - наиболее частое и в большинстве случаев единственное проявление раннего врожденного сифилиса. Проявляется остеохондритами, периоститами, остеопериоститами. Рентгенологические признаки выражены в первые 3 месяца. Псевдопаралич Парро - патологический (внутриметафизарный) перелом кости, ведущий к ложному параличу конечностей (проводимость нервов сохранена). Гепатомегалия - уплотнение и увеличение печени. Проявляется в первые три месяца, желтуха встречается редко в 1-2% случаев. Спленомегалия. Белая пневмония - поражение легких при врожденном сифилисе. Встречается редко, так как дети погибают во внутриутробном периоде.  Умирают в первые дни после рождения от интерстициальной пневмонии. Сифилитический хориоретинит - выявляется только при офтальмоскопии. Помимо хориоретинита, встречается увеит и врожденная глаукома. Лимфаденопатия - характерен полисклераденит, увеличение и уплотнение паховых, локтевых, шейных и других лимфатических узлов. Нейросифилис - в большинстве случаев протекает бессимптомно. Наиболее часто встречаются сифилитический лептоменингит, менингоэнцефалит и водянка головного мозга (гидроцефалия). Тромбоцитопения - присутствует в 40% случаев, вследствие которой возникает петехиальная сыпь. При спинномозговой пункции серологические реакции в ликворе положительные (РМП - реакция микропреципитации, ИФА - иммуноферментный анализ, РПГА - реакция пассивной гемагглютинации).

3.Лабораторные исследования для постановки диагноза.

Серологические реакции (ИФА IgM и IgG, РПГА, РИФ, РМП). Развернутый анализ крови. Биохимический анализ крови (определение билирубина, тимоловой пробы, АлТ, АсТ). Рентгенография трубчатых костей, фаланг и стоп с захватом близлежащих суставов. Пункция СМЖ с забором ликвора на серологические реакции (РМП - реакция микропреципитации, ИФА - иммуноферментный анализ, РИФ – реакция иммунофлюоресценции, РПГА - реакция пассивной гемагглютинации) и цитоз.

4.Консультация каких специалистов необходима: 

невролога, ЛОР-специалиста, окулиста, гастроэнтеролога, педиатра, рентгенолога.
5.Дифференциальная диагностика данного заболевания. 

1) С врожденным буллезным эпидермолизом - на коже в местах костных выступов появляются пузыри, наполненные серозным содержимым. Они не содержат спирохет, содержимое их стерильное. Серологические реакции у ребенка и родителей отрицательные.

2) С генодерматозами, вирусными гепатитами, стафилококковым пемфигусом, псевдофурункулезом Фингера, сифилоподобным импетиго, рахитом.

Ответ на задачу №30
1.Диагноз 

Поздний врожденный сифилис с клиническими проявлениями.

2.Этиология 

Врожденный сифилис возникает в результате попадания бледной трепонемы плоду через плаценту от больной матери. Инфицирование может произойти как в случае заболевания матери до зачатия, так и на разных стадиях беременности. Бледные трепонемы проникают в организм плода через пупочную вену или по лимфатическим пупочным сосудам, а также трансплацентарно. Патологические изменения в органах и тканях плода возникают на 5-6-м месяце гестации. Проявления позднего врожденного сифилиса возникают у ребенка старше 2 лет.

3.Дополнительные методы исследования

Кровь на ВИЧ, ИФА, РМП, РПГА, консультация узких специалистов ( лор, окулист, невропатолог, психоневролог) , рентгенологическое обследование трубчатых костей, кистей и стоп.

4.Лечение.

Антибиотики пенициллинового ряда, полудюрантные, иммунокорректоры

5.Диспансеризация.

Диспансерное наблюдение дерматовенеролога на протяжении 3 лет с  появлением первых 2 года через 3 месяца , 3-й год через 6 месяцев

Ответ на задачу №31
1. Поставьте диагноз;

Поздний врожденный сифилис

2. Проведите дифференциальную диагностику;

С генетическими заболеваниями, кандидозами, онкологическими заболеваниями, красной волчанкой- при красной волчанке могут поражаться кожа и слизистые, внутренние органы, суставы, могут быть изъязвления на слизистой
 неба, красной кайме губ,  волосистой части головы с последующим рубцеванием. Положительный симптом «Дамского Каблучка» и симптом «Бенье-Мещерского(болезненность при снятие чешуек).» При туберкулезной волчанке  положительный симптом «Яблочного желе» и симптом «Зонда- Поспелого».

С туберкулезом, саркоидозом. 

3. Дополнительные методы обследования;

серологические реакции: РМП(реакция микропреципитации) -отрицательная, ИФА(иммуноферментный анализ), РИФ, РИБТ и РПГА(реакция пассивной гемагглютинации)-положительные.
Консультация специалистов необходима:окулиста для диагностики специфического кератита (бельмо), хориоретинита, где можно определить на глазном дне картину  «нюхательного табака» или «соли с перцем». Психоневролога – для исключения менингита, энцефалита. Педиатра, эндокринолога, генетика, лорспециалиста.

4. Лечение данного заболевания.

 Для лечения позднего врожденного сифилиса используют препараты пенициллина  и полудюрантный прокаин-пенициллин. Лечение проводится в течение 28 дней с двух недельным перерывом и последующим курсом длительностью 14дней.

5. Прогноз на будущее, диспансеризация. 

Прогноз при сифилисе в случае своевременного и квалифицированного лечения можно в подавляющем большинстве случаев признать весьма благоприятным. По окончании лечения все больные на разные сроки остаются под клинико-серологическим контролем дерматовенеролога. После окончания периода наблюдения 3 года проводят клинико- серологическое исследование включающее РМП, ИФА,РПГА, и консультации узких специалистов окулиста, невропатолога, отоларинголога), после чего решается вопрос о снятии их с учета.

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность

Ответ на задачу №32
1. Поставьте диагноз;

Поздний врождённый сифилис

2. Дифференциальный диагноз;

С генетическими заболеваниями, кандидозами, онкологическими заболеваниями, красной волчанкой- при красной волчанке могут поражаться кожа и слизистые, внутренние органы, суставы, могут быть изъязвления на слизистой
 неба, красной кайме губ,  волосистой части головы с последующим рубцеванием. Положительный симптом «Дамского Каблучка» и симптом «Бенье-Мещерского(болезненность при снятие чешуек).» При туберкулезной волчанке  положительный симптом «Яблочного желе» и симптом «Зонда- Поспелого».

С туберкулезом, саркоидозом. 

3. Дополнительные методы обследования;

серологические реакции: РМП(реакция микропреципитации) -отрицательная, ИФА(иммуноферментный анализ), РИФ, РИБТ и РПГА(реакция пассивной гемагглютинации)-положительные.
Консультация специалистов необходима:окулиста для диагностики специфического кератита (бельмо), хориоретинита, где можно определить на глазном дне картину  «нюхательного табака» или «соли с перцем». Психоневролога – для исключения менингита, энцефалита. Педиатра, эндокринолога, генетика, лорспециалиста.

4. Лечение данного заболевания.

Для лечения позднего врожденного сифилиса используют препараты пенициллина  и полудюрантный прокаин-пенициллин. Лечение проводится в течение 28 дней с двух недельным перерывом и последующим курсом длительностью 14дней.

5. Диспансеризация.

Прогноз при сифилисе в случае своевременного и квалифицированного лечения можно в подавляющем большинстве случаев признать весьма благоприятным. По окончании лечения все больные на разные сроки остаются под клинико-серологическим контролем дерматовенеролога. После окончания периода наблюдения 3 года проводят клинико- серологическое исследование включающее РМП, ИФА,РПГА, и консультации узких специалистов окулиста, невропатолога, отоларинголога), после чего решается вопрос о снятии их с учета.

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность

Ответ на задачу №33
1. Поставьте диагноз.

Поздний врожденный сифилис.

2. С какими заболеваниями дифференцировать?

С генетическими заболеваниями, кандидозами, онкологическими заболеваниями, красной волчанкой- при красной волчанке могут поражаться кожа и слизистые, внутренние органы, суставы, могут быть изъязвления на слизистой
 неба, красной кайме губ,  волосистой части головы с последующим рубцеванием. Положительный симптом «Дамского Каблучка» и симптом «Бенье-Мещерского(болезненность при снятие чешуек).» При туберкулезной волчанке  положительный симптом «Яблочного желе» и симптом «Зонда- Поспелого».

С туберкулезом, саркоидозом. 

3. Дополнительные исследования;

серологические реакции: РМП(реакция микропреципитации) -отрицательная, ИФА(иммуноферментный анализ) и РПГА(реакция пассивной гемагглютинации)-положительные.Консультация специалистов необходима:
окулиста для диагностики специфического кератита (бельмо), хориоретинита, где можно определить на глазном дне картину  «нюхательного табака» или «соли с перцем». Психоневролога – для исключения менингита, энцефалита. Педиатра, эндокринолога, генетика, лорспециалиста.

4. Лечение;

Для лечения позднего врожденного сифилиса используют препараты пенициллина  и полудюрантный прокаин-пенициллин. Лечение проводится в течение 28 дней с двух недельным перерывом и последующим курсом длительностью 14дней.

5. Нуждается ли в диспансерном наблюдении?

По окончании лечения все больные на разные сроки остаются под клинико-серологическим контролем дерматовенеролога. После окончания периода наблюдения 3 года проводят клинико- серологическое исследование включающее РМП, ИФА,РПГА, и консультации узких специалистов окулиста, невропатолога, отоларинголога, педиатра или терапевта), после чего решается вопрос о снятии их с учета.

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев III . год 1раз в год. При отрицательных серологических реакциях снять с диспансерного учета (разрешается половая жизнь и беременность)

Ответ на задачу №34
1. Поставьте диагноз.

Поздний врожденный сифилис.

2. Какого генеза имеет место дистрофия зубов?

Зубы Гетчинсона – бочкообразные, с полулунной выемкой по свободному краю жевательной поверхности, они возникают в силу  токсического воздействия бледной трепонемы на зачатки зубов.

3. Какому врожденному заболеванию характерна двухсторонняя пирамидная недостаточность, выявленная невропатологом?

Эта патология развивается при сифилисе нервной системы( нейросифилисе).

4. Какие проявления болезни могли бы возникнуть в случае отсутствия лечения?

Специфический гонит, впервые описанный Клеттоном в 1886 г., протекает в виде хронического синовита коленных суставов. Клиническая картина поражения хрящей эпифизов отсутствует. При осмотре отмечают увеличение сустава, его отечность, ограничение подвижности, безболезненность. Возможно симметричное поражение другого сустава. Нередко в патологический процесс вовлекаются локтевые и голеностопные суставы.
Кости поражаются часто с преобладанием гиперпластических процессов в виде остеопериоститов и периоститов, а также гуммозных остеомиелитов, остеосклероза. Характерно разрушение кости в сочетании с процессами гиперплазии. Вследствие воспалительных явлений происходит усиленный рост кости. Довольно часто отмечается симметричное поражение длинных трубчатых костей, в основном большеберцовых: под тяжестью ребенка большеберцовая кость искривляется вперед; развиваются «саблевидные голени» (tibia syphilitica), что диагностируется как последствие перенесенного в грудном возрасте сифилитического остеохондрита. В результате перенесенного сифилитического насморка отмечается недоразвитие костной или хрящевой частей носа, возникают характерные деформации носа.
Седловидный нос наблюдается у 15-20% больных с поздним врожденным сифилисом. Вследствие разрушения спинки носа и носовой перегородки ноздри выступают вперед.
Козлиный и лорнетовидный нос образуется в результате мелкоклеточной диффузной инфильтрации и атрофии слизистой оболочки носа, хряща.
Ягодицеобразный череп. Теменные бугры выстоят как бы разделенные бороздой, что происходит вследствие сифилитической гидроцефалии и остеопериостита костей черепа.Лобные бугры выступают- это олимпийский лоб.
Дистрофические поражения зубов. На первом моляре отмечается атрофия контактной части и недоразвитие жевательной поверхности. По форме зуб напоминает кисет (зуб Муна). Жевательная поверхность может быть изменена также на 2 и 3 моляре (зубы Moser и Pfluger). Вместо нормального жевательного бугорка на поверхности клыка образуется тонкий конический отросток (щучий зуб Фурнье) .
Радиальные рубцы Робинзона – Фурнье. Вокруг углов рта, губ, на подбородке располагаются радиальные рубцы, которые являются следствием перенесенного в грудном или раннем детском возрасте врожденного сифилиса – диффузной папулезной инфильтрации Гохзингера. Рубцы в области ягодиц, ануса –это рубец Порро.
Поражение нервной системы наблюдается часто и проявляется умственной отсталостью, расстройством речи, гемиплегией, гемипарезами, спинной сухоткой, джексоновской эпилепсией (судорожные подергивания одной половины лица или конечности вследствие возникновения гуммы).
Специфические ретиниты. Поражаются сосудистая оболочка, сетчатка, сосок зрительного нерва. На глазном дне выявляется типичная картина мелких пигментированных очагов в виде «соли и перца».

5. Методы лечения. Прогноз на будущее в плане психомоторного развития девочки.

Лечение проводится препаратами пенициллина  в течение 28 дней с двухнедельным перерывом  и повторным курсом 14 дней. Диспансерное наблюдение в течение 3х лет. Прогноз на будущее в плане психомоторного развития у девочки не благоприятный, она будет отставать в психомоторном развитии от сверстников.

Ответ на задачу №35
1. Поставьте диагноз;

Поздний врожденный сифилис

2. Какие методы обследований необходимо провести этому пациенту?

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации) - отрицательная, ИФА (иммуноферментный анализ), РИФ, РИБТ и РПГА (реакция пассивной гемагглютинации) - положительные.

3. Врачей каких специальностей привлечете к обследованию этого больного;

Окулиста для диагностики специфического кератита (бельмо), хориоретинита, где можно определить на глазном дне картину «нюхательного табака» или «соли с перцем». Невролога – для исключения менингита, энцефалита. Педиатра, генетика, лор-специалиста.

4. Лечение;

Для лечения позднего врожденного сифилиса используют препараты пенициллина  и полудюрантный прокаин-пенициллин. Лечение проводится в течение 28 дней с двух недельным перерывом и последующим курсом длительностью 14дней.

5. Диспансеризация.

По окончании лечения все больные на разные сроки остаются под клинико-серологическим контролем дерматовенеролога. После окончания периода наблюдения 3 года проводят клинико- серологическое исследование включающее РМП, ИФА,РПГА, и консультации узких специалистов окулиста, невропатолога, отоларинголога, педиатра или терапевта), после чего решается вопрос о снятии их с учета.

Диспансерное наблюдение за больным 3 года (сероконтроль) I- год 1 раз в квартал,  II  год 1 раз в 6 месяцев, III  год 1раз в год.
Ответ на задачу №36
1.Поставьте диагноз. 

Поздний врожденный сифилис.

2.Этиология и патогенез данного заболевания:

Врожденный сифилис возникает в результате попадания бледной трепонемы от больной матери через плаценту плоду. Инфицирование может произойти как в случае заболевания матери до зачатия, так и на разных стадиях беременности. Бледные трепонемы проникают в организм плода через пупочную вену или по лимфатическим пупочным сосудам, а также трансплацентарно Патологические изменения в органах и тканях плода возникают на 5-6-м месяце гестации. Проявления позднего врожденного сифилиса возникают у ребенка старше 2 лет.

3.Признаки для постановки данного заболевания:

У больного имеются 2 достоверных признака позднего врожденного сифилиса из трёх диагностических:  

А) зубы Гетчинсона – бочкообразные, с полулунной выемкой по свободному краю жевательной поверхности.

Б) лабиринтная глухота – определяется ЛОР – специалистом с помощью аудиограммы или камертона №128. Причина - воспалительные явления и геморрагии во внутреннем ухе, дистрофические изменения слухового нерва. Больной вначале не слышит высокие звуки, затем низкие. Наблюдается у 3-6% больных в возрасте от 2 до 15 лет (чаще у девочек). Вследствие воспалительных явлений, геморрагий во внутреннем ухе, дистрофических изменений слухового нерва внезапно наступает глухота, обусловленная поражением обоих нервов. В случае развития до 2-летнего возраста она сочетается с затрудненностью речи, вплоть до немоты. Костная проводимость нарушена. Отличается стойкостью к специфической терапии.

Вероятные признаки: высокое готическое нёбо, вокруг рта радиальные рубцы Робинсона-Фурнье, которые образуются после диффузной папулёзной инфильтрации Гохзингера, аксифоидия (отсутствие мечевидного отростка), симптом Дюбуа- Гиссара, укороченный мизинец, утолщение грудино-ключичного сочленения (симптом Авситидийского). Имеющиеся достоверные, вероятные признаки и стигмы следует отнести к проявлениям позднего врожденного сифилиса. Диагноз необходимо подтвердить серологически. 

4.Консультация каких специалистов необходима:

окулиста - для диагностики специфического кератита (бельмо), хориоретинита, где можно определить на глазном дне симптом «нюхательного табака» или «соли с перцем»; невролога – для исключения менингита, энцефалита; педиатра, эндокринолога, генетика, лор-специалиста.

5. Поражение каких органов и систем возможны при данном заболевании.

Специфический гонит, впервые описанный Клеттоном в 1886 г., протекает в виде хронического синовита коленных суставов. Клиническая картина поражения хрящей эпифизов отсутствует. При осмотре отмечают увеличение сустава, его отечность, ограничение подвижности, безболезненность. Возможно симметричное поражение другого сустава. Нередко в патологический процесс вовлекаются локтевые и голеностопные суставы. Кости поражаются часто с преобладанием гиперпластических процессов в виде остеопериоститов и периоститов, а также гуммозных остеомиелитов, остеосклероза. Характерно разрушение кости в сочетании с процессами гиперплазии. Вследствие воспалительных явлений происходит усиленный рост кости. Довольно часто отмечается симметричное поражение длинных трубчатых костей, в основном большеберцовых; под тяжестью ребенка большеберцовая кость искривляется вперед; развиваются «саблевидные голени» (tibia syphilitica), что диагностируется как последствие перенесенного в грудном возрасте сифилитического остеохондрита. В результате перенесенного сифилитического насморка отмечается недоразвитие костной или хрящевой частей носа, возникают характерные деформации носа. Седловидный нос наблюдается у 15-20% больных с поздним врожденным сифилисом. Вследствие разрушения спинки носа и носовой перегородки ноздри выступают вперед. Козлиный и лорнетовидный нос образуется в результате мелкоклеточной диффузной инфильтрации и атрофии слизистой оболочки носа, хряща. Ягодицеобразный череп. Теменные бугры выстоят как бы разделенные бороздой, что происходит вследствие сифилитической гидроцефалии и остеопериостита костей черепа. Лобные бугры выступают - это олимпийский лоб. Аксифоидия Кейра (отсутствие мечевидного отростка). ». Зарастание волосами лба почти до бровей- гипертрихоз Тарновского. Добавочный бугорок на жевательной поверхности первого верхнего маляра(бугорок Карабелли). Широко расставленный  верхние резцы- диастема Гаше. .Дистрофические поражения зубов. На первом моляре отмечается атрофия контактной части и недоразвитие жевательной поверхности. По форме зуб напоминает кисет (зуб Муна). Жевательная поверхность может быть изменена также на 2 и 3 моляре. Вместо нормального жевательного бугорка на поверхности клыка образуется тонкий конический отросток, наступает истончение клыков (щучий зуб). Рубцы Робинзона – Фурнье вокруг углов рта, губ, на подбородке, которые являются следствием перенесенного в грудном или раннем детском возрасте врожденного сифилиса – диффузной папулезной инфильтрации Гохзингера. Рубцы в области ягодиц, ануса. Поражение нервной системы наблюдается часто и проявляется умственной отсталостью, расстройством речи, гемиплегией, гемипарезами, спинной сухоткой, джексоновской эпилепсией (судорожные подергивания одной половины лица или конечности вследствие возникновения гуммы или ограниченного менингита). Специфические ретиниты. Поражаются сосудистая оболочка, сетчатка, сосок зрительного нерва. На глазном дне выявляется типичная картина мелких пигментированных очагов в виде «соли и перца» или «нюхательного  табака»

Ответ на задачу №37
1.Поставьте диагноз.

Поздний врожденный сифилис.

2.Этиология данного заболевания.

Врожденный сифилис возникает в результате попадания бледной трепонемы плоду через плаценту от больной матери. Инфицирование может произойти как в случае заболевания матери до зачатия, так и на разных стадиях беременности. Бледные трепонемы проникают в организм плода через пупочную вену или по лимфатическим пупочным сосудам, а также трансплацентарно. Патологические изменения в органах и тканях плода возникают на 5-6-м месяце гестации. Проявления позднего врожденного сифилиса возникают у ребенка старше 2 лет.

3.Признаки для постановки данного заболевания.

У больного имеются 2 достоверных признака позднего врожденного сифилиса, из трёх диагностических:

а) зубы Гетчинсона – бочкообразные, с полулунной выемкой по свободному краю жевательной поверхности.

б) лабиринтная глухота – определяется ЛОР – специалистом с помощью аудиограммы или камертона №128. Причина - воспалительные явления и геморрагии во внутреннем ухе, дистрофические изменения слухового нерва. Больной вначале не слышит высокие звуки, потом низкие. Наблюдается у 3-6% больных в возрасте от 2 до 15 лет (чаще у девочек). Вследствие воспалительных явлений, геморрагий во внутреннем ухе, дистрофических изменений слухового нерва внезапно наступает глухота, обусловленная поражением обоих нервов. В случае развития до 2-летнего возраста она сочетается с затрудненностью речи, вплоть до немоты. Костная проводимость нарушена. Отличается стойкостью к специфической терапии.

Вероятные признаки: высокое готическое нёбо, вокруг рта радиальные рубцы Робинсона-Фурнье, которые образуются после диффузной папулёзной инфильтрации Гохзингера, аксифоидия (отсутствие мечевидного отростка), симптом Дюбуа - Гиссара, укороченный мизинец, утолщение грудино-ключичного сочленения (симптом Авситидийского). Имеющиеся достоверные, вероятные признаки и стигмы следует отнести к проявлениям позднего врожденного сифилиса. Диагноз необходимо подтвердить серологически.

4.Консультациия каких специалистов необходима.

Окулиста для диагностики специфического кератита (бельмо), хориоретинита, где можно определить на глазном дне картину «нюхательного табака» или «соли с перцем». Невролога – для исключения менингита, энцефалита. Педиатра, генетика, лор-специалиста.

5.Лабораторная диагностика данного заболевания.

Серологические реакции: РМП (реакция микропреципитации) - отрицательная, ИФА (иммуноферментный анализ), РИФ, РИБТ и РПГА (реакция пассивной гемагглютинации) - положительные.
2. Мочеполовые инфекции (гонорейные и негонорейные вульвавагиниты, инфекционные

и неинфекционные)

Задача №1.


У больного через семь дней после половой связи с женщиной появились обильные гнойные выделения из уретры, рези при мочеиспускании. Спустя три дня стал отмечать боли в области правого коленного сустава. При осмотре: губки уретры отечны, гиперемированы, выделения свободные, гнойные; сустав увеличен в размере, кожа гиперемирована, при активном движении болезненность. Больной холост.

1.
Поставьте предположительный клинический диагноз.

2.
Какие инструментальные и лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3.
Как обозначить диагноз по МКБ-10?

4.
Назначьте лечение.

5.
Дальнейшее ведение пациента.

Задача №2.


Мужчина 35 лет обратился к венерологу по поводу умеренных выделений из уретры слизисто-гнойного характера, незначительной рези при мочеиспускании. Половая связь с незнакомой женщиной 10 дней назад. Женат 3 года.; половые связи с женой отрицает в течение последнего месяца (командировка).

1.
Поставьте первичный диагноз. 

2.
Методы обследования больного.

3.
Какой этиологии бывают венерические уретриты?

4.
Тактика лечения больного.

5.
Тактика по отношению к жене.
Задача №3.


К венерологу обратился мужчина с жалобами на умеренные выделения из уретры, ощущение дискомфорта. При осмотре: губки уретры гиперемированы, умеренные выделения жидкие слизисто-гнойного характера. Яички, придатки, семенной канатик без патологии. В мазках по Грамму обнаружены трихомонады, диплококки, лейкоциты 8-10 в поле зрения.

1.
Поставьте предварительный диагноз?

2.
Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3.
Эпидемиологическая работа в данной ситуации.

4.
Назначьте лечение больному.

5.
Дальнейшее ведение пациента.

Задача №4.

Женщина 30 лет жалуется на выделения из гениталий в течение года. В анамнезе рецидивирующая герпетическая инфекция с локализацией высыпаний на гениталиях. Аллергологический анамнез не отягощен. Замужем вторым браком, имеет ребенка от первого брака. Муж страдает хроническим простатитом.

Локальный статус: наружные гениталии без патологии. В вагине умеренные слизисто-гнойные выделения, эрозия шейки матки. Придатки инфильтрированы, слегка болезненные.

1.
Ваш предположительный диагноз.

2.
Как шифровать заболевание в данной ситуации по МКБ-10?

3.
Какие исследования необходимо провести?

4.
Планируемые лечебно-профилактические мероприятия.

5.
Дальнейшее ведение пациентки.

Задача №5.

Студент университета перенес острый уретрит во время сессии. За помощью не обращался, сам не лечился. Через 2 недели появились боли в голеностопном правом и коленном левом суставах, поднялась температура. Стабильной партнерши не имеет. Источник заражения не известен.

Локальный статус. Картина подострого уретрита, простата пальпаторно не изменена. На головке полового члена зрозия. Пораженные суставы отечны, болезненны. На коже ладоней и подошв сливные папулы. 

1.
Ваш предположительный диагноз.

2.
План обследования и ведения больного.

3.
Где должен лечиться больной?

4.
Какое этиотропное лечение рекомендуется больному?

5.
Дальнейший алгоритм ведения больного.

Задача№6.


На прием к дерматовенерологу обратился молодой человек с жалобами на повышение температуры до 39С, резкие боли в области яичка. Из анамнеза известно, что в течение нескольких месяцев отмечал боль, и выделения слизисто - гнойного характера из мочеиспускательного канала. Не лечился. Объективно: гиперемия и отек мошонки справа, склеивание отверстия уретры гнойным отделяемым. В мазках по Граму обнаружены гонококки. Холост, имеет постоянную половую партнершу.

1.
Поставьте диагноз.

2.
Дополнительные методы обследования больного и его партнерши.

3.
Назначьте лечение.

4.
Последующее наблюдение.

5.
Как кодировать по МКБ 10 заболевание у пациента?

Задача №7.


На прием к дерматовенерологу обратился молодой человек 32 лет с жалобами на боль и воспаление в области головки полового члена, болезненное мочеиспускание и гнойное отделяемое. Из анамнеза известно, что через 4 дня после случайной половой связи появились выше перечисленные жалобы. 


При осмотре: гиперемия и отек головки полового члена и крайней плоти, головка не закрывается. Из уретры слизисто - гнойные выделения.

1.
Поставьте диагноз.

2.
Дополнительные методы обследования больного.

3.
Назначьте лечение.

4.
Последующее наблюдение

5.
При каких дерматозах может быть парафимоз?

Задача№8.

В поликлинику кожно-венерологического диспансера обратилась больная М, 32 лет с жалобами на зуд, серовато-белые выделения из влагалища с неприятным (рыбным) запахом.

Выделения появились неделю назад. Живет одна, половые связи случайные. Последняя половая связь семь дней назад, не предохранялась. Самостоятельно не лечилась. 

Локальный статус: гиперемия и отечность слизистой оболочки вульвы, парауретральных ходов, наружного отверстия уретры и выводных протоков больших желез преддверия влагалища. Осмотр в зеркалах: стенки влагалища гиперемированы, отечны. Шейка матки без патологии. Выделения серовато-белого цвета, густые, гомогенного характера. 

1.
Предположительный диагноз?

2.
Какие лабораторные исследования необходимо провести?

3.
Проведите дифференциальную диагностику?

4.
Этиология и патогенез данного заболевания?

5.
Методы лечения?

Задача№9.

В поликлинику кожно-венерологического диспансера обратилась больная П, 56 лет с жалобами на зуд, жжение, высыпания в области пахово-бедренных складок, между большими половыми губами, обильные белесоватые творожистые выделения из влагалища.

Считает себя больной в течение месяца, когда впервые появились обильные выделения из влагалища, затем в паховой области появилось покраснение кожи, затем плоские вялые пузырьки, которые быстро вскрылись и образовались эрозии. Процесс стал распространяться на внутреннюю поверхность бедер. Месяц назад перенесла полостную операцию, после которой получала антибиотики широкого спектра действия. 

Локальный статус: процесс локализуется в пахово-бедренных складках, между большими половыми губами. Представлен крупными эрозиями темно-красного цвета с блестящим ливидным оттенком, полициклическими очертаниями, с резкими границами. По периферии очагов бордюр из белесоватого, отслаивающегося, мацерированного эпидермиса. Осмотр в зеркалах: вульва, преддверие влагалища, стенки влагалища гиперемированы, отечны, шейка матки без патологии, выделения творожистые, обильные молочного цвета, покрывают стенки влагалища. 

1.
Ваш предположительный диагноз?

2.
Какие исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

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

4.
План лечения?

5.
Относится ли урогенитальный кандидоз к ИППП?

Задача №10.

У больного через пять дней после половой связи с женщиной появились гнойные выделения из уретры, рези при мочеиспускании. При осмотре: губки уретры отечны, гиперемированы, выделения свободные, гнойные. Больной женат, последняя половая связь с женой 4 дня назад.

1.
Поставьте предположительный клинический диагноз.

2.
Какие инструментальные и лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3.
Назначьте лечение.

4.
Тактика по отношению к жене?

5.
Дальнейшее ведение пациента.
Эталоны ответов

2. Мочеполовые инфекции (гонорейные и негонорейные вульвавагиниты, инфекционные

и неинфекционные)
Ответ на задачу №1.

1.
Свежий острый гонорейный уретрит. Гонорейный артрит. 

2.
Мазки по Граму, ВИЧ, РМП, ИФА на гепатит В и С, общий анализ крови, мочи, рентгенография сустава, консультация терапевта.

3.
А 54.0 Гонококковая инфекция нижних отделов мочеполового тракта.

А 54.4 Гонококковая инфекция костно-мышечной системы.

4.
Лечение в круглосуточном стационаре: цефтриаксон - 1,0 в/м (в/в) каждые 24 часа; или цефотаксим 1,0 в/в каждые 8 часов; или спектиномицин - 2,0 в/м каждые 12 часов. Курс 14 дней. Дезинтоксикационная терапия. Аскорбиновая кислота. Нестероидные противовоспалительные препараты. На сустав - УЗ.

5.
Контроль через 2 и 14 дней после окончания лечения. Наблюдение терапевта.

Ответ на задачу №2.

1.
Подострый уретрит.

2.
Мазки по Граму, исследование на гонококки и другие ИППП, ВИЧ, РМП, ИФА на гепатит В и С, общий анализ крови, мочи, 2-стаканная проба Томпсона. 

3.
Трихомониаз, хламидиоз, микоплазмоз, кандидоз, герпес, энтеробактерии.

4.
Лечение в зависимости от результатов обследования.

5.
Обследование жены. При отсутствии патологии - лечение профилактическое.

Ответ на задачу №3.

1.
Подострый трихомонадный уретрит. По МКБ-10 - Урогенитальный трихомониаз А 59.0.

2.
Посев на гонококки, исследование на другие ИППП (хламидии, микоплазмы, уреаплазмы), ВИЧ, РМП, ИФА, на гепатит В и С, общий анализ крови, мочи, 2-стаканная проба Томпсона. 

3.
Провести конфронтацию с обследованием и лечением выявленных половых контактов.

4.
Метронидазол 500 мг внутрь 2 раза в сутки в течение 7 дней, или тинидазол 500 мг внутрь 2 раза в сутки в течение 5 дней. При отсутствии других возбудителей ИППП, антибиотики не назначать.

5.
Контроль через 14 дней после окончания лечения. При отрицательных результатах обследования дальнейшему наблюдению не подлежит.

Ответ на задачу №4.

1.
Хронический эрозивный цервицит, хронический аднексит, возможно хламидийной этиологии.

2.
Хламидийные воспалительные заболевания органов малого таза у женщин (N 74.4).

3.
Лабораторная диагностика на ИППП (микроскопия, посев, ПИФ, ИФА, ПЦР), ВИЧ, РМП, ИФА на гепатит В и С, общий анализ крови, мочи.

4.
Соответствующее этиотропное лечение (доксициклин 100 мг внутрь 2 раза в сутки 14-21 день, или джозамицин 500 мг внутрь 3 раза в сутки 14-21 день), противовоспалительное, иммунокорригирующее; местное, физиолечение. Обследование и лечение мужа.

5.
Контроль проводится через 14 дней (культуральным методом) или 28 дней (методами ПЦР, ЛЦР, ПИФ) после окончания лечения. При отрицательных результатах обследования пациенты дальнейшему наблюдению не подлежат.

Ответ на задачу №5.

1.
Подострый уретрит, болезнь Рейтера.

2.
Лабораторная диагностика на ИППП (микроскопия, посев, ПИФ, ИФА, ПЦР), ВИЧ, РМП, ИФА на гепатит В и С, общий анализ крови, 
мочи.

3.
Лечение у терапевта (лучше в стационаре). Консультация венеролога.

4.
Азитромицин 500 мг внутрь 1 раз в сутки в течение первых 2 дней, затем 250 мг 1 раз в сутки 12-19 дней; или офлоксацин 300 мг 2 раза в сутки 14- 21 день; или рокситромицин 150 мг 2 раза в сутки 14- 21 день; или левофлоксацин 500 мг 1 раз в сутки 14- 21 день.

5.
Диспансерное наблюдение у терапевта и венеролога. Контроль по хламидиозу проводится через 14 дней (культуральным методом) или 28 дней (методами ПЦР, ЛЦР, ПИФ) после окончания лечения. При отрицательных результатах обследования пациенты дальнейшему наблюдению у венеролога не подлежат.

Ответ на задачу №6.

1.
Острый гонорейный эпидидимит.

2.
Лабораторная диагностика мужчине - на ИППП (посев, ПИФ, ИФА, ПЦР), ВИЧ, РМП, ИФА на гепатит В и С, общий анализ крови, мочи. Женщине - осмотр на кресле, УЗИ органов малого таза, диагностика на ИППП (микроскопия, посев, ПИФ, ИФА, ПЦР), ВИЧ, РМП, ИФА на гепатит В и С, общий анализ крови, мочи, биохимический анализ крови.

3.
Лечение пациента в условиях стационара: цефтриаксон по 1,0 г в/м каждые 24 часа 14 дней; дифлюкан 150 мг 1 р/нед №2; аутогемотерапия. Ношение суспензория, местно УВЧ/УЗ, компресс с ихтиоловой мазью + кетанол мазь 1:1.

4.
Контроль проводится через 14 дней (культуральным методом) или 28 дней (методами ПЦР, ЛЦР, ПИФ) после окончания лечения. При отрицательных результатах обследования пациенты дальнейшему наблюдению не подлежат.

5.
МКБ 10: А 54.2 Гонококковый пельвиоперитонит и другая гонококковая инфекция мочеполовых органов.

Ответ на задачу №7.

1.
Острая гонорея, осложненная баланопоститом, парафимозом.

2.
Лабораторная диагностика на ИППП: бактериоскопический метод, посев, ПИФ, ИФА, ПЦР, ВИЧ, РМП, ИФА на гепатит В и С; общий анализ крови, мочи, биохимический анализ крови.

3.
Лечение пациента в условиях стационара цефтриаксон по 1,0 г в/м каждые 24 часа 14 дней; дифлюкан 150 мг 1 р/нед №2. Ручное вправление головки полового члена в ущемляющее кольцо. Ванночки со слабым раствором марганцовокислого калия.

4.
Контроль проводится через 14 дней (культуральным методом) или 28 дней (методами ПЦР, ЛЦР, ПИФ) после окончания лечения. При отрицательных результатах обследования пациенты дальнейшему наблюдению не подлежат.

5.
Парафимоз может быть при контактном аллергическом дерматите, экземе, герпетической инфекции, при кандидозе и др.

Ответ на задачу №8.

1.
Бактериальный вагиноз.

2.
Диагноз БВ может быть поставлен при наличии 3-х из 4-х перечисленных признаков: специфический характер выделений; рН>4,5; положительный аминотест; наличие "ключевых" клеток. Дополнительные исследования: РМП, мазок по Граму; ПИФ/ПЦР, ИФА Ig M ,Ig G на хламидиоз; ПИФ/ПЦР на микоплазмоз. 

3.
Гонорейный уретрит, цервицит (болезненность и жжение при мочеиспускании, после массажа уретры из нее выделяется капля гноя). Трихомониаз острый (обильные, раздражающие кожу выделения и значительный зуд наружных половых органов, жжение, болезненность при мочеиспускании, жидкие, серовато-желтые, пенистые выделения). Хламидиоз (бессимптомное течение, распознается после развития осложнений – офтальмохламидиоз, фарингит, проктит, уретрит и парауретрит).

4.
Бактериальный вагиноз — инфекционный невоспалительный синдром полимикробной этиологии, связанный с дисбиозом ваги​нального биотопа.

Этиология: бактериальный вагиноз характеризуется изменениями экосистемы влагалища, выражающимися в замещении доминирующих в микрофлоре влагалища микроорганизмов рода Lactobacillus ассоциацией различных бактерий, в том числе Gardnerella vaginalis, анаэробов (Bacteroides, Prevotella, Porphyromonas, Peptostreptococcus, Mobiluncus) и Mycoplasma hominis. Помимо гарднерелл в вагинальном секрете женщин с бактериальным вагинозом были обнаружены в большом количестве анаэробные бактерии: бактероиды, пептококки, пептострептококки. С бактериальным вагинозом также связаны Mobiluncus spp. и Mycoplasma hominis, однако точная роль этих бактерий в этиологии заболевания неизвестна. 

Патогенез: бактериальный вагиноз характеризуется значительными изменениями влагалищной флоры и влагалищной среды. Последствием уменьшения или отсутствия физиологических лактобацилл, является недостаточное количество молочной кислоты и повышение рН влагалищной среды. Создавшаяся таким образом нейтральная среда благоприятствует развитию различных патогенных микробов, некоторых анаэробов, трихомонад. 

5.
Препараты выбора:

· Клиндамицин крем 2% 5 г в аппликаторе (разовая доза) интравагинально 1 р/сут (на ночь) в течение 7 дней, или 

· Метронидазол гель 0,75% 5 г (разовая доза) интравагинально (на ночь) в течение 5 дней, или

Орнидазол таблетки 500 мг внутрь 2 р/сут в течение 5 дней.

Альтернативные схемы лечения:

· Клиндамицин овули 100 мг интравагинально на ночь в течение 3 дней, или

· Клиндамицин капсулы 300 мг внутрь 2 р/сут в течение 7 дней, или

· Метронидазол таблетки 2 г внутрь однократно.

Во избежание развития тяжелых побочных реакций следует предупреждать пациентов о необходимости избегать приема алкоголя и содержащих его продуктов как в ходе терапии метронидазолом, так и в течение 24 ч после его окончания. При наличии указаний в анамнезе на аллергические реакции при приеме метронидазола предпочтительным является использование крема клиндамицина. Пациенткам с аллергическими реакциями на пероральный прием метронидазола не рекомендуется назначать его интравагинально.

Ответ на задачу №9.

1.
Кандидоз кожи. Кандидозный вульвовагинит.

Мазок с поврежденных кожных покровов, мазок по Граму, мазок из влагалища на хламидиоз, микоплазмоз, трихомониаз, гонорею; РМП на сифилис.

2.
Бактериальный вагиноз (выделения густые серовато-белые, с неприятным «рыбным» запахом, при долготекущем желтовато-серые выделения, необильные). Гонорейный уретрит (болезненность и жжение при мочеиспускании, после массажа уретры из нее выделяется капля гноя). 3.
Трихомониаз острый (обильные, раздражающие кожу выделения и значительный зуд наружных половых органов, жжение, болезненность при мочеиспускании, жидкие, серовато-желтые, пенистые выделения). Хламидиоз (бессимптомное течение, распознается после развития осложнений – офтальмохламидиоз, фарингит, проктит, уретрит и парауретрит). 

4.
При кандидозном вульвовагините рекомендовано применение одного из следующих препаратов:

клотримазол вагинальная таблетка, 200 мг 1 раз в сутки перед сном в течение 3 дней, или 100 мг 1 раз в сутки перед сном в течение 7 дней %, или

 клотримазол 1% крем 5 г/сут 1 раз в сутки интравагинально перед сном в течение 7-14 дней, или

миконазол, вагинальные суппозитории, 200 мг 1 раз в сутки перед сном в течение 3 дней, или 100 мг1 раз в сутки перед сном в течение 7 дней, или

 миконазол 2 % крем, 5 г/сут интравагинально перед сном в течение 7 дней, или

Бутоконазол 2 % крем, 5 г/сут интравагинально перед сном в течение 3дней, или

 флуконазол 150 мг внутрь однократно, или

Итраконазол 200 мг внутрь 1 раз в сутки 3 дня.

5.
Согласно современным классификациям урогенитальный кандидоз не относится к ИППП, что не исключает возникновения кандидозного баланопостита у мужчин – половых партнеров женщин с кандидозным вульвовагинитом.

Ответ на задачу №10.

1.
Свежий острый гонорейный уретрит.

2.
Мазки по Граму, ПИФ на хламидии, микоплазмы, кровь на ВИЧ, РМП, ИФА на гепатит В и С, общий анализ крови, мочи. 

3.
Лечение амбулаторно: цефтриаксон - 250 мг однократно в/м или цефиксим - 400 мг однократно внутрь.

4.
Обследование жены и лечение по тем же схемам. В период лечения и диспансерного наблюдения воздержаться от половых контактов или использовать барьерные методы контрацепции до установления критерия излеченности.

5.
Контроль через 2 и 14 дней после окончания лечения. При отрицательных результатах обследования пациенты дальнейшему наблюдению не подлежат.

3. ВИЧ – инфекции

Задача №1
В стационар поступила девочка 13 лет с жалобами на боли в области стоп,

отек ног.

Анамнез: Заболела около трех лет тому назад, когда впервые заметила на стопах и кистях красноватого цвета пятна и узлы. К врачу не обращалась. Со временем процесс стал распространяться, усиливались боли и отеки ног. Девочку воспитывает бабушка, мать умерла от СПИДа.

Локальный статус: На стопах и кистях имеются симметрично расположенные узлы в толще кожи, а также эритематозно-ангиоматозные пятна красновато-синего цвета, слегка инфильтрированные, с неправильными контурами. На по​дошвах имеются гиперкератотические ороговевшие образования. Ногти отеч​ные.

Гистопатология: В дерме инфильтрат представлен в виде мощных диффузных очагов, в которых видны расширенные новообразованные капилляры, окру​женные выраженными кровоизлияниями. Повсеместно рассеян пигмент желто​вато-бурого цвета. Инфильтраты из лимфоцитов, гистиоцитов, эпителиоидных, тучных и плазматических клеток.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите его обоснование;

3. Проведите дифференциальный диагноз;

4. Назначьте терапию;

5. Прогноз на будущее.
Задача №2 

Больной С, 31 год, поступил в стационар с жалобами на появление высыпаний на коже ушных раковин, головы, лица, шеи, туловища и конечностей. 

Анамнез: Считает себя больным 1 год. По поводу вторичного рецидивного сифилиса получал амбулаторное лечение в кожно-венерологическом диспансере по месту жительства. На ВИЧ-инфекцию не обследовался. Источник заражения был не выявлен. Ведет беспо​рядочную половую жизнь. Холост. Средствами барьерной контрацепции не пользуется.

При поступлении общее состояние больного удовлетворительное. Температура тела 37,9 С. Слизистые рта - чистые, миндалины не увеличены, язык обложен белым налетом. Сердце - тоны звучные, пульс 74 уд в мин, ритмичный. В лег​ких везикулярное дыхание, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Пе​чень и селезенка не увеличены. Симптом Пастернацкого отрицательный с обе​их сторон. Диурез и стул - нормальные. Слух и зрение не изменены. Сон хоро​ший. Лимфатические узлы увеличены во всех группах до размера средней фа​соли, тестоватой консистенции, безболезненны.

Локальный статус: На коже ушных раковин, лица, шеи и верхнего плечевого пояса - узловатые элементы красно-фиолетового цвета, плотной консистенции, размером до 2-3 см.

РПГА пол., ИФА иммуноблотинг на ВИЧ - резкоположительные. Гистологиче​ская картина биоптата кожи из очага поражения соответствует саркоме Капоши. Через 8 месяцев после выписки из стационара больной скончался от отека легких и острой сердечно-сосудистой недостаточности. Вскрытия не произво​дилось.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Какие меры предосторожности необходимо соблюдать медицинскому персоналу при обследовании больного?

3. Какие препараты назначили в стационаре?

4. Какие кожные проявления болезни имели место?

5. В какой стадии была болезнь?
Задача № 3
Больной М, 44 года, поступил в краевой венерологический диспансер с жа​лобами на сильный зуд, множественные высыпания синюшно-розового цвета на коже ушных раковин, лица, шеи, туловища, верхних и нижних конечностей. 

Анамнез: Считает себя больным в течение 1,5 лет, когда появились первые вы​сыпания на ушных раковинах, постепенно распространившиеся на лицо, верх​ний плечевой пояс, а затем и на другие участки кожи. Лечился в краевом ле​чебно-профилактическом учреждении с диагнозом «Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура».

При обследовании у больного ИФА на ВИЧ - резкоположительный. Повторно ИФА на ВИЧ и иммуноблотинг - резкоположительные. КСР - отрицательные. Показатели клеточного иммунитета: Е-РОК - 51%, CD4 - 18%, CD8 - 28%,CD4/CD8 - 0,6, ЕАС-РОК - 19, 0-лимфоциты - 30.

Общее состояние больного средней тяжести. Сознание ясное, положение активное. Температура тела 37, 8 С. Слизистые рта чистые, миндалины увеличены, язык обложен налетом. Сердце - тоны звучные. Пульс 80 уд. в мин., ритмичный. В легких - дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги. Селезенка не увеличена. Слух и зрение нормаль​ные. Сон хороший. Лимфатические узлы во всех группах увеличены до крупно​го боба, тестоватой консистенции.

Локальный статус: На коже лица, ушных раковин, шее, туловища, верхних ко​нечностей красно-фиолетовые плотные узловатые элементы размером от горо​шины до крупного боба, сливающиеся в конгломераты неправильных очерта​ний, преимущественно в области лица и ушных раковин. Гистологическая картина кожного биоптата соответствует саркоме Капоши.

Задание:

1. Поставьте диагноз;

2. Какие меры предосторожности необходимо соблюдать медицинскому персоналу при обследовании больного? 

3. Методы лечения;

4. Диспансерное наблюдение;

5. Представляет ли больной опасность для семьи и окружающих?
Задача №4
 На прием к терапевту в поликлинику обратился больной 35 лет с жалобами га потерю веса на 13 кг, слабость, опухолевидное образование на коже спины, ягодицах и бедрах без субъективных ощущений.

Анамнез:

Первые высыпания в виде красных, шелушащихся пятен, сопровождающихся зудом появились полтора года назад. Из сопутствующих заболеваний – холицистохолангит, частые ОРВИ, иммунодефицитное состояние. Кровь на ВИЧ не исследовалась.

Локальный статус:

На коже спины, ягодицах и бедер имеются элливирующие образования с гладкой поверхностью, розовато-бурого цвета с шелушением, безболезненные, шаровидно-округлой формы, некоторые образования овальной  и продолговатой формы, изъязвлены.

Задание:

1. Ваш диагноз

2. С каким заболеванием надо дифференцировать

3. План лечебно профилактических мероприятий.

4. Рекомендации

5. Прогноз на будущее
Задача №5
При поступление в кожное отделение мальчик 12 лет предъявляет жалобы на наличие высыпаний на коже волосистой части головы, верхних и нижних конечностей и ягодицах. Болеет в течение 2х лет.

Анамнез:

Мальчик заболел зимой после перенесенной тяжелой пневмонии.известно, что дед болел псориазом в течение 20 лет. Родители кожными заболеваниями не болеют. Ребенок похудел в течение года на 6 кг, высыпания сопровождаются периодическим зудом.

Локальный статус:

На  коже головы множество нумулярных папул и бляшек, покрытые серебристо белыми чешуйками. На разгибательной поверхности предплечий, ягодиц, бедер, особенно голеней. Обилие эллевирующих над кожей папул  и бляшек, покрытых серебристо-белыми чешуйко-кормами. С поверхности папул получена триада феноменов  Ауспица. По периферии папул розовый венчик Воронова.

Задание:

1. Ваш диагноз

2. Дополнительные методы обследования

3. С какими заболеваниями дифференцировать

4. Современные методы лечения

5. Прогноз на будущее
Задача №6.


В кожно-венерологический диспансер обратился мужчина 40 лет, с жалобами на наличие незаживающей язвы на головке полового члена.


Язва на головке полового члена появилась 3 недели назад. Больной обрабатывал язву 2% настойкой йода и принимал ванночки из трав, без должного эффекта. Ведет беспорядочную половую жизнь, не работает, употребляет наркотики, за последний год похудел на 20 кг. 


Локальный статус. В области головки полового члена имеется язвенный дефект 3 (4см, края подрытые, неровные, дно черного цвета, с некрозом тканей. У основания язвы плотный, малоболезненный инфильтрат. Увеличены регионарные лимфоузлы (справа) до размеров крупной сливы, плотно-эластичные, безболезненные, подвижные, кожа над ними не изменена. На туловище обильная, ярко-красного цвета розеола.

Серологические реакции на сифилис РМП, ИФА IgM, IgG, РПГА, положительные. При обследовании выявлена положительная реакция ИФА на ВИЧ инфекцию. 

1 Ваш диагноз, его обоснование.

1. Какой вариант первичного аффекта имеет место у больного?

2. Что лежит в основе подобного варианта первичного аффекта?

3. При каких других инфекциях имеет место розеола?

4. Тактика ведения данного больного.

Задача №7.

На прием к врачу обратился мужчина 52 лет с жалобами на высыпания в виде пузырьков в области левой половины головы. Беспокоят недомогание, озноб, повышение температуры до 38,5 С, похудел на 10кг.

Заболел неделю назад. Первые дни чувствовал недомогание, озноб, головную боль, боль в ухе слева. На коже лица слева на фоне покраснения появились пузырьки с прозрачным содержимым. Высыпания распространились на всю область левой половины головы. В течение последнего года больной отмечает частые простудные заболевания, снижение аппетита, массы тела. В анамнезе хронический гастроэнтероколит, аденома простаты.


Локальный статус. В области левой половины лица, шеи, волосистой части головы эритема, отечность. На этом фоне располагаются тесно сгруппированные напряженные пузырьки с серозным и геморрагическим содержимым. Кроме того, имеются ярко-красного цвета эрозии и язвочки на месте вскрывшихся пузырьков и серозно-геморрагические корочки. 

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.

5.
Рекомендации больному после клинического выздоровления.

Задача №8.

К дерматовенерологу обратился молодой человек 22 лет с жалобами на распространенные высыпания на коже туловища. Процесс начался неделю назад с появления резкой болезненности в области левого плеча и появления пузырьков. Самостоятельно не лечился. В анамнезе пребывание в колонии в течение 3 лет, употребление наркотиков в/в, туберкулез легких, увеличились все лимфатические узлы за последние 6 месяцев до величины грецкого ореха. Похудел на 15кг.

Локальный статус. На коже левого плеча на фоне отечной и гиперемированной кожи группированные пузырьки с серозно-гнойным содержимым, пупковидным вдавлением в центре. Кроме того, на коже туловища разбросанные аналогичные пузырьки. В области правого плеча атрофические рубчики – на месте ранее предшествовавших подобных высыпаний (со слов больного).

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 лечебных мероприятий.

5.
Где должен лечиться больной при положительном результате крови на ВИЧ-инфекцию?

Задача №9.

Больная 28 лет, жена солдата, прибывшая из восточной части Эфиопии, обратилась в отделение дерматологии и венерологии клиники министерства обороны г. Адис-Абеба с жалобами на болезненные узлы и свищи на стопах и голенях, сопровождающиеся неприятным запахом, отечностью и затруднением при ходьбе. Заболела 4 года назад, когда впервые в пяточной области правой ноги заметила узелок темно-красного цвета без субъективных ощущений. Процесс медленно прогрессировал, появлялись новые узелки и узлы на стопах и голенях обеих конечностей. Поверхность многих узлов приобрела бородавчатый вид, присоединились гнойное отделяемое, болезненность, повышение температуры тела. Ранее за медицинской помощью не обращалась. За последний год увеличились все группы лимфатических узлов, похудел на 8кг.
Локальный статус: в области голеней и стоп обеих нижних конечностей видны множественные бугорки и узлы со склонностью к слиянию и изъязвлению. Поверхность элементов гладкая и бородавчатая; консистенция плотно-эластическая. Некоторые узлы в стадии изъязвления, отделяемое гнойное с неприятным запахом. На поверхности некоторых узлов видны гнойно-геморрагические корки. На обеих конечностях выраженная лимфедема. Ходьба затруднена из-за слоновости и локализации узлов в области подошв. 

Общее состояние больной удовлетворительное, однако, периодически появляется повышение температуры в пределах 37,2º - 37,5º С. При опросе выяснено, что больная инфицирована ВИЧ. Данный диагноз подтвержден реакциями ИФА и иммуноблотингом. В мазках гнойного отделяемого выявлены сферические тельца, окруженные толстой двухконтурной стенкой.

1.
Ваш предположительный диагноз?

2.
Как расценить выявленные в гнойном отделяемом сферические тельца, окруженные толстой двухконтурной стенкой?

3.
С какими заболеваниями следует дифференцировать?

4.
Перечислите клинические формы данного заболевания.

5.
Прогноз при данном заболевании.
Задача №10.

Больной К. 36 лет в течение нескольких лет отмечает поражение кожи ягодиц, не сопровождающиеся болезненными ощущениями. Живет в сельской местности, за медицинской помощью ранее не обращался. Интеллект снижен, употребляет алкоголь. К дерматологу обратился впервые.
За последний год увеличились все группы лимфатических узлов, похудел на 10кг.

Локальный статус: в области левой ягодицы множественные, сливные бугорковые высыпания плотно-эластической консистенции, буровато-синюшного цвета. Некоторые бугорки в стадии изъязвления, отделяемое гнойное с неприятным запахом. Общее состояние больного удовлетворительное. Показатели крови и мочи нормальные. В мазках гнойного отделяемого выявлены сферические тельца, окруженные толстой двухконтурной стенкой.

1.
Ваш предположительный диагноз?

2.
Этиология заболевания.

3.
С какими заболеваниями следует дифференцировать?

4.
Эпидемиология и патогенез данного заболевания?

5.
Назначьте лечение.

Эталоны ответов

3. ВИЧ – инфекции

Ответ на задачу №1
1. Поставьте диагноз;

Саркома Капоши 

2. Проведите его обоснование;

На основании имеющихся красновато-синюшного цвета узлов и пятен по ходу сосудов ног, отечности голеней и стоп, данных гистологического исследования биоптата, в которых видны расширенные новообразовательные капилляры окруженные кровоизлияниями  с повсеместным пигментом желто-бурого цвета, обилие инфильтратов из лимфоцитов и гистиоцитов, эпитолиоидных гигантских тучных и плазматических клеток- ставится диагноз Саркома Капоши.

3. Дифференциальная диагностика данного заболевания 

проводят с гломусной опухолью, лимфомой кожи, 

Красным плоским лишаем- для красного плоского лишая характерны полигональные застойно-красного цвета папулы , с западением в центре. На блестящей поверхности сеточка Уикхема. Папулы могут быть повсеместно, сопровождаются интенсивным зудом, имеются папулы на слизистой щек в виде белого кружева. 

 лепрой, сифилисом, ангиитами. В ряде случаев необходима дифференциация с несосудистыми опухолями. На блестящей поверхности сеточка Уикхема

4. Лечение данного заболевания.

Лечение саркомы Капоши проводится системное и местное. Общая терапия заключается в даче кортикостероидов и цитостатиков( дексаметазон, дипроспан, сандимун- неорал, метотрексат  и др).Сосудистые препараты (трентал , эскузан, винпоцитин, никошпан и др). Наиболее оптимальным при 1 и 2 стадии заболевания является назначение монотерапии проспидином. Курсовая доза составляет 3-6 г. Желательно назначать не менее 3—4 курсов в год.  Витамины  Аскорутин, Никотиновая кислота, Витамин А и Е. Местная терапия включает в себя аппликации 30-% мази проспидина, лучевые методы, криотерапию, инъекции в опухоль химиотерапевтических препаратов, аппликации с динитрохлорбензолом, инъекции в опухоль интерферона альфа и некоторые другие методы. Основными показаниями для облучения являются крупные или болезненные очаги, а также попытка добиться косметического эффекта. Иногда лечение саркомы Капоши может сопровождаться изъязвлением ткани, что очень опасно из-за возможности инфицирования на фоне иммунодефицита.

5. Прогноз на будущее.

Плохой прогноз - 50%-60% больных умирают в сроки от 3 месяцев до 2 лет.

Ответ на задачу №2
1. Поставьте диагноз;

Саркома Капоши у больного ВИЧ-инфекцией

2. Какие меры предосторожности необходимо соблюдать медицинскому персоналу при обследовании больного?

Строгое соблюдение мер предосторожности - работа в перчатках.
3. Какие препараты назначили в стационаре?

Лечение саркомы Капоши проводится системное и местное. Общая терапия заключается в даче кортикостероидов и цитостатиков( дексаметазон, дипроспан, сандимун- неорал, метотрексат  и др).Сосудистые препараты (трентал , эскузан, винпоцитин, никошпан и др). Наиболее оптимальным при 1 и 2 стадии заболевания является назначение монотерапии проспидином. Курсовая доза составляет 3-6 г. Желательно назначать не менее 3—4 курсов в год.  Витамины  Аскорутин, Никотиновая кислота, Витамин А и Е. Местная терапия включает в себя аппликации 30-% мази проспидина, лучевые методы, криотерапию, инъекции в опухоль химиотерапевтических препаратов, аппликации с динитрохлорбензолом, инъекции в опухоль интерферона альфа и некоторые другие методы. Основными показаниями для облучения являются крупные или болезненные очаги, а также попытка добиться косметического эффекта. Иногда лечение саркомы Капоши может сопровождаться изъязвлением ткани, что очень опасно из-за возможности инфицирования на фоне иммунодефицита.

4. Какие кожные проявления болезни имели место?

На коже ушных раковин, лица, шеи и верхнего плечевого пояса - узловатые элементы красно-фиолетового цвета, плотной консистенции, размером до 2-3 см.

5. Возможна ли ремиссия?

Показана однократная рентгенотерапия в комбинации с химиотерапией или иммунотерапией. Иммунотерапия- использование интерферона или лайфферона, этопозида и винбластина. Комбинированная химиотерапия полезна 30-80% случаев, но она приводит к неполной кратковременной ремиссии. 

Ответ на задачу №3
1. Поставьте диагноз;

Саркома Капоши у больного ВИЧ-инфекцией

2. Какие меры предосторожности необходимо соблюдать медицинскому персоналу при обследовании больного? 

Строгое соблюдение мер предосторожности - работа в перчатках
3. Методы лечения;

Лечение саркомы Капоши проводится системное и местное. Общая терапия заключается в даче кортикостероидов и цитостатиков( дексаметазон, дипроспан, сандимун- неорал, метотрексат  и др).Сосудистые препараты (трентал , эскузан, винпоцитин, никошпан и др). Наиболее оптимальным при 1 и 2 стадии заболевания является назначение монотерапии проспидином. Курсовая доза составляет 3-6 г. Желательно назначать не менее 3—4 курсов в год.  Витамины  Аскорутин, Никотиновая кислота, Витамин А и Е. Местная терапия включает в себя аппликации 30-% мази проспидина, лучевые методы, криотерапию, инъекции в опухоль химиотерапевтических препаратов, аппликации с динитрохлорбензолом, инъекции в опухоль интерферона альфа и некоторые другие методы. Основными показаниями для облучения являются крупные или болезненные очаги, а также попытка добиться косметического эффекта. Иногда лечение саркомы Капоши может сопровождаться изъязвлением ткани, что очень опасно из-за возможности инфицирования на фоне иммунодефицита.

4. Диспансерное наблюдение;

Больные наблюдаются в центрах СПИД.

5. Представляет ли больной опасность для семьи и окружающих?

Если не использовать барьерную контрацепцию – больные опасны для семьи. В бытовом отношении поцелуи, рукопожатия без повреждения кожи и слизистых не представляют опасность. 

Ответ на задачу №4
1.Диагноз

Лимфома кожи у ВИЧ- инфицированного больного.

2.Дифференциальная диагностика

Дифференцировать с псевдолимфомами, туберкулезом кожи, болезнью Боровского, саркаидозом, лепрой,третичным сифилисом, базалиомами, псориазом, парапсориазом.

3.План лечебно профилактических мероприятий

Гистологическое исследование биоптата кожи, кровь на ВИЧ, РПГА, РМП, ИФА, иммунограмма, консультация гематолога. Лечение цитостатиками, иммуномодуляторы

4.Рекомендации

Диспансерное наблюдение дерматолога и гематолога.

5.Прогноз.

Прогноз на будущее не благоприятный. Летальный исход.

Ответ на задачу №5
1. Диагноз

Псориаз у ВИЧ инфицированного больного

2.Дополнительные методы обследования

Кровь на ВИЧ, ИФА,РМП,РПГА, иммунограмма, контактная люминесцентная биомикроскопия кожи. Соскоб чешуек на грибы  с микроскопической и культуральной диагностикой.

3.Дифференциальная диагностика

Дифференцировать со Спидом, лепрой,экземами, сифилисом,дерматомекозами.парапсориазом, атопическим дерматитом.

4. Методы лечения

В лечение показаны: плазмаферез, гемосорбция, АУФОК крови, тагазон или роаккутан, цитостатики- метотриксат, санбимун-неорал.

5. Прогноз

Прогноз на будущее неблагоприятный. Летальный исход.
Ответ на задачу №6.

1. Сифилис вторичный кожи и слизистых оболочек (шанкр, склераденит, розеола положительные, серологические реакции на сифилис. ВИЧ инфекция.

2. Фагеденический шанкр.

3. .В основе фагеденического шанкра лежат явления периваскулярного инфильтрата, местная гипоксия и наслоение вторичной инфекции. 

4. Розеола имеет место при инфекциях, кроме сифилиса: брюшной тиф, сыпной тиф, корь, коревая краснуха, инфекционный мононуклеоз, энтеровирусная инфекция, парагрипп.

5. При выявлении у больного ВИЧ-антител он направляется для дальнейшего обследования, лечения и постоянного наблюдения в региональный Центр по профилактике и борьбе со СПИДом с соответствующими рекомендациями по лечению сифилиса. Предпочтительным является использование препаратов средней дюрантности и натриевой соли бензилпенициллина. В связи с высоким риском раннего вовлечения в патологический процесс нервной системы всем ВИЧ-инфицированным, больным сифилисом, рекомендовано проводить исследование спинномозговой жидкости.
Ответ на задачу № 7.

1. Опоясывающий герпес, геморрагическая форма.

2. Простой герпес, импетиго, рожистое воспаление. 

3. ИФА, ПЦР на virus varicella zoster. Консультация окулиста (возможен герпетический кератит).

4. Антивирусные препараты системные и местные, анилиновые красители. НПВП. Аналгетики. Витамины группы В. 

5. Обследование на ВИЧ, онкопатологию, заболевания крови, эндокринные заболевания, системные заболевания.

Ответ на задачу № 8.

6. Опоясывающий герпес, генерализованная форма.

7. Простой герпес, импетиго.

8. ИФА, ПЦР на virus varicella zoster; ИФА на ВИЧ, гепатит С.

9. Антивирусные препараты системные и местные, анилиновые красители. НПВП. Аналгетики. Витамины группы В. 

10. В центре АнтиСПИД. Возможно также в кожно-венерологическом диспансере, но с обязательной последующей передачей в центр.

Ответ на задачу №9.

1.
Хромомикоз, сосочково-язвенная форма, осложненный элефантиазом.

2.
Сферические тельца, окруженные толстой двухконтурной стенкой – это грибы из рода Hormodendron.

3.
Другие глубокие микозы, хроническая язвенная пиодермия, бугорковые и гуммозные сифилиды, туберкулезная волчанка.

4.
Бугорковая, сосочко-язвенная и узловатая формы.

5.
Процесс имеет доброкачественный характер, диссеминация нетипична. Редкое осложнение – элефантиаз в результате фиброзного перерождения глубоких тканей и связанного с ним лимфостаза.

Ответ на задачу №10.

1.
Хромомикоз, бугорковая форма.

2.
Грибы из рода Hormodendron.

3.
Другие глубокие микозы, хроническая язвенная пиодермия, бугорковые и гуммозные сифилиды, туберкулезная волчанка.

4.
Предшествующая травма кожи, загрязнение почвы с находящимися в 
ней возбудителями. Лимфогенный путь распространения возбудителя в 
организме.

5.
Системные антимикотические препараты: ламизил, итраконазол, амфотерицин В. Симптоматическая терапия.
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