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ПРЕДИСЛОВИЕ

 Практикум  по  кожным  и  венерическим  заболеваниям 

предназначается  как  учебное  пособие  для  студентов  медицинских 

высших учебных заведений.

Обилие изложенного в учебниках материала не дает возможности 

студентам, начинающим осваивать предмет,  фиксировать внимание на 

основных  и  главных  вопросах  изучаемых  болезней.  В  связи  с  этим 

возникла  необходимость  в  написании  пособия  с  целью  лучшего 

усвоения материалов на практических занятиях.

В  данном  пособии  отражены  все  темы  практических  занятий, 

изучаемых студентами на  3  и  4  курсах.  Для  контроля  усвоения  темы 

занятий  и  развития  клинического  мышления  у  студентов,  к  каждому 

занятию  представлены  контрольные  вопросы,  ситуационные  задачи  и 

тесты.  Кроме  того,  описаны  необходимые  и  используемые  в 

практической  врачебной  деятельности  методики  исследования  и 

диагностики кожных и венерических болезней.

Настоящее  учебное  пособие  является  первым  опытом  создания 

пособия для практических занятий по дерматовенерологии в Республике 

Беларусь.

Выражаю благодарность  за  помощь при написании сотрудникам 

кафедры  дерматовенерологии  Гродненского  медицинского 

университета Р.Г. Захарченко, Л.А. Ковальчук, В.С. Цариковичу.
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ТЕМА ЗАНЯТИЯ: АНАТОМИЯ, ГИСТОЛОГИЯ, ФИЗИОЛОГИЯ И 
ПАТОГИСТОЛОГИЯ КОЖИ

Кожа  является  органом,  функция  которого  чрезвычайно 

разнообразна  и  находится  в  тесной  связи  с  деятельностью  всего 

организма.

Общие сведения о коже

• площадь - 1,5 – 2 м2

• вес – около 3 кг

• толщина - 0,5 – 4 мм

• содержание воды - 62% - 70%

• минеральные соли - 0,7% - 1% веса кожи (в том числе натрия –360 мг 

%, 

    магния 30 мг %, кальция – 46 мг %)

• углеводы содержатся в виде глюкозы, гликогена, мукополисахаридов 

    (гиалуроновая, хондроитинсерная кислоты, гепарин)

• белки кожи состоят из коллагена (70%), эластина, ретикулина

• липиды – нейтральные жиры (истинные), фосфолипиды, стеарины и 

    стериды

• ферменты (оксиредуктазы, трансферазы, гидролазы, изомеразы и др.)

• за сутки с поверхности кожи испаряется 600 - 800 мл водяных паров

• сальные железы выделяют за неделю 100 -200 гр. кожного сала

• в течение суток кожей выделяется 8-10 см3 углекислоты и 3–4 см3 

    кислорода.

Строение кожи:

Кожа состоит из трех слоев: эпидермиса, дермы, или собственно 

кожи, подкожно – жировой клетчатки.

Эпидермис происходит  из  эктодермы  и  представляет  собой 

многослойный ороговевающий эпителий.
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В течение многих десятилетий было принято деление эпидермиса 

на  5  слоев  (базальный,  шиповатый,  зернистый,  блестящий,  роговой). 

Однако, в последние годы в строении эпидермиса выделяют два слоя: 

слой живых клеток – мальпигиев слой, и слой мертвых клеток – роговой 

слой.  Роговой  слой  условно  подразделяют  на  более  плотный  слой 

ороговевающих  кератиноцитов,  прилегающих  к  зернистому  или 

блестящему слою (Str. conjuncta) – соединяющий, и поверхностный слой 

полностью ороговевших кератиноцитов – (  Str.  disjuncta). На границе с 

дермой на базальной мембране находится однорядный базальный слой 

из  цилиндрических  клеток.  Митотическая  активность  кератиноцитов 

базального  слоя  формирует  вышележащие  структуры  эпидермиса. 

Среди клеток базального слоя располагаются меланоциты, образующие 

пигмент меланин.

 В эпидермисе располагаются клетки Лангерганса (разновидность 

макрофагов),  которые на  своей  поверхности  удерживают захваченные 

антигены и транспортируют их по лимфатическим сосудам из кожи в 

лимфоузлы.  Кроме  того,  они  предотвращают  распространение  вируса 

внутри  эпидермиса.  Клетки  Гринштейна являются 

антигенпредставляющими клетками для Т- супрессоров, проникающих в 

эпидермис.

Клетки  Меркеля обладают  свойством  восприятия  ощущения,  несут 

механорецепторную  функцию  и  играют  роль  в  иммунной  системе 

организма.  Кроме  того,  в  эпидермисе  встречаются 

внутриэпидермальные лимфоциты и тучные клетки.

Эпидермис состоит из пяти слоев клеток: 

• базальный, основной, или зародышевый слой (stratum germinativum), в 

нем происходит деление клеток с  большим содержанием рибосом и 

митохондрий,  ДНК  и  РНК,  содержатся  меланоциты  и  большое 

количество кератиноцитов

7



• шиповатый слой  (stratum spinosum )  состоит  из  5-6  рядов  клеток, 

которые  связаны  между  собой  протоплазматическими  мостиками  – 

десмосомами  и  содержат  нейтральные  липиды,  полисахариды. 

Базальный  и  шиповатый  слои  называют  ростковым,  или  

мальпигиевым слоем,  за  счет  которого  осуществляется  регенерация 

эпидермиса

• зернистый слой (stratum granulonosum) состоит из 1-2 рядов клеток, в 

состав которых входят зерна кератогиалина и филагрина

• блестящий,  или  элеидиновый слой  (stratum lucidum),  состоит  из  1-3 

слоев клеток, содержит элеидин

• роговой слой  (stratum cornеum)  состоит  из  5-6  рядов  ороговевших 

безъядерных  клеток  (на  локтях  и  подошвах  10-15 рядов),  содержит 

кератин,  жир и  полисахариды.  Роговые чешуйки расположены друг 

над другом, а каждая сторона ее контактирует с соседней чешуйкой 

по типу «стеганого одеяла».

Дерма (собственно кожа) состоит из сосочкового (stratum рapilaris) 

и  сетчатого,  или  ретикулярного  слоев  (stratum reticularis).  Имеются 

гладкая  и  поперечно  -  полосатая  мышечные  ткани,  кровеносная  и 

лимфатическая  сосудистые  сети,  сальные  железы,  нервные  волокна  и 

нервные  окончания.  В  гистологическом строении  характеризуется 

наличием трех структур.                                              Волокнистая  

структура представлена  коллагеновыми,  эластическими  и 

ретикулярными  волокнами.  Коллагеновые  волокна состоят  из 

многочисленных  тонких  фибрилл,  особенно  значительных  в  сетчатом 

слое.  Эластические волокна не образуют пучков, особенно много их в 

сетчатом  слое,  которые  окружают  волосяные  фолликулы,  сальные  и 

потовые железы, проникают из дермы в подкожно - жировую клетчатку. 

Волокна  обладают  упругостью  и  играют  большую  роль  в  защитной 

функции кожи. Больше всего эластические волокна развиты на ладонях, 

подошвах,  над  суставами.  Ретикулиновые  волокна располагаются  на 
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границе  между  эпидермисом  и  дермой,  оплетают  потовые  и  сальные 

железы,  волосяные  фолликулы.  Считается,  что  они  имеют  очень 

высокий модуль эластичности, приближенной к стали.

Клеточные  элементы собственно  кожи  представляют  собой 

клетки  соединительной  ткани:  фибробласты  и  фиброциты -  основные 

компоненты  дермы;  гистиоциты  (макрофаги),  тучные  клетки 

(лаброциты,  мастоциты)  располагаются  в  верхних  отделах  дермы, 

вокруг кровеносных сосудов. В них содержатся биологически активные 

вещества: гистамин, гепарин, серотонин, ДОФА, кинины, гиалуроновые 

кислоты;  плазматические,  эндотелиальные  клетки,  лимфоциты, 

нейтрофилы и другие.

Основное  вещество, или  аморфная  субстанция,  заполняет 

пространство  между  клетками  и  волокнами  соединительной  ткани  и 

состоит из мукополисахаридов ( МПС ) – гиалуроновой, глюкуроновой 

кислот,  глюкозамина,  ацетил-галактозамина  и  других.  В  основном 

веществе  процессы  обмена  происходят  активно.  Под  влиянием 

гиалуронидазы,  ультразвука,  рентгеновских  лучей  и  других  факторов 

мукополисахариды легко полимеризуются или деполимеризуются. 

Подкожно  -  жировая  клетчатка состоит  из  рыхлой 

соединительно  -тканной  сети  коллагеновых,  эластических  и 

ретикулярных волокон, в петлях которых находятся скопления жировой 

ткани  в  виде  жировых  долек.  Подкожно-жировая  клетчатка  содержит 

большое количество питательных веществ. В верхнюю часть клетчатки 

могут проникать луковицы волос и клубочки потовых желез. Подкожно-

жировая клетчатка отсутствует на веках,  под ногтевыми пластинками, 

на  крайней  плоти,  малых  половых  губах  и  мошонке.  Она  играет 

защитную роль от травм и переохлаждения.

Физиологические функции кожи

1. Защитная функция от: 
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• микробов, за  счет  целостности кожного  покрова,  водно –  липидной 

оболочки,  рН  4,5-5,5,  строения  рогового  слоя  эпидермиса.  Водно-

липидная оболочка препятствует проникновению микроорганизмов, а 

содержащиеся  в  ней низкомолекулярные жирные кислоты угнетают 

рост патогенной флоры. 

• механических повреждений (трение, давление), обусловлена не только 

наличием рогового слоя, но и за счет соединения клеток эпидермиса 

между собой про типу застежки «молнии», десмосом и тонофибрилл, 

образующих  внутренний  опорный  каркас  клеток,  особенностью 

строения  базальной  мембраны,  состоящей  из  филаментов, 

полудесмосом,  сплетений  ретикулярных  волокон,  волокнистой 

структуры, подкожно-жировой клетчатки и др.

• химических веществ,  за  счет  строения  рогового  и  блестящего  слоев 

эпидермиса

• воздействия ультрафиолетовых  лучей,  за  счет  накопления  в 

базальных  кератиноцитах   меланина,  на  синтез  которого  влияет 

тирозиназа  и  доксифенилаланин  (  ДОФА),  фотопротективными 

свойствами  уроканиновой  кислоты,  продуктом  метаболизма 

гистидина.

2. Терморегулирующая функция осуществляется за счет расширения или 

сужения  кровеносных  сосудов,  действия  потовых  желез,  состояния 

центральной и периферической нервной систем.

3.  Резорбционная (всасывательная  функция  кожи).  Химические 

вещества  (салициловая,  борная кислоты,  деготь  и др.),  растворимые в 

жирах, хорошо всасываются кожей.

4.  Секреторная функция  осуществляется  потовыми  и  сальными 

железами.

5.  Обменная  функция  осуществляется  в  азотистом,  углеводном, 

витаминном и других обменах.
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6. Дыхательная функция кожи способствует выделению водяных паров, 

участвует в газообмене.

7.  Иммунологическая  функция  осуществляется  клетками  Лангерганса, 

кератоцитами,  меланоцитами  и  другими  иммунологическими 

структурами.

8.  Функцию  органа  чувств кожа  осуществляет  за  счет  тактильной, 

болевой, температурной и других видов чувствительности.

Нервная система кожи

Нервные окончания Воспринмаемое чувство      Локализация
Свободные

инкапсулированные 
тельца  Фатера  – 
Пачини,
Гольджи – Маццони

тельца Мейснера

тельца Руффини

колбочки Краузе

боль, зуд, чувство 
влажности
чувство  глубокого 
давления

тактильную 
чувствительность

чувство тепла

чувство холода

ладони, подошвы, дерма

в  сосочках  кожи,  ладонная 
поверхность  указательных 
пальцев

на  границе  дермы,  и  подкожной 
клетчатки

верхние  слои  дермы,  клитор, 
головка полового члена, кожа век

Придатки кожи

Волосы:

• длинные  –  голова,  борода,  усы,  половые  органы,  подмышечные 

впадины

• щетинистые – брови, ресницы, наружный слуховой проход, слизистая 

носа

• пушковые  –  по  всей  поверхности  тела  за  исключением  ладоней, 

подошв, слизистых, мест роста длинных и щетинистых волос.

     Сальные железы располагаются в дерме, кроме ладоней, подошв, 

красной каймы губ. Разновидности сальных желез:

• однодольчатые
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• двухдольчатые

• пятидольчатые.

     Потовые железы:

• эккриновые  железы  располагаются  по  всей  поверхности  кожи  за 

исключением  красной  каймы  губ,  головки  полового  члена, 

внутреннего листка крайней плоти 

• апокриновые  железы  локализуются  в  подмышечных  впадинах,  в 

области грудных сосков, наружных половых органов, вокруг пупка и 

заднего прохода, в коже наружного слухового прохода. До полового 

созревания и в старческом возрасте не функционируют.

Ногти -  роговой  придаток  кожи  пластинообразной  формы. 

Различают  тело  ногтя,  свободный  передний  край,  задний  (корневой) 

край,  два  боковых  края,  ногтевые  валики  окружают  ноготь  с  трех 

сторон.  Задний  валик  заканчивается  ногтевой  кожицей,  плотно 

спаянной с ногтевой пластинкой. В задней части ногтя видна беловато 

окрашенная  луночка  ногтя.  Под  ногтевой  пластинкой  располагается 

ногтевое  ложе,  в  котором  отсутствуют  сосочки  дермы,  но  которое 

обилно  снабжено  кровеносными  сосудами  и  нервами.  Рост  ногтя 

происходит  из  корня,  так  называемого  “матрица  ногтя”.  Темп  роста 

ногтей  индивидуальный  и  зависит  от  возраста,  общего  состояния,  

периферического  кровообращения.  Полное  обновление  ногтевой 

пластинки происходит в течение 3 - 4 месяцев; за день ноготь вырастает 

на 0,1 - 0,2 мм.

     Патогистологические изменения кожи 

В  связи  с  особенностями  анатомического  и  гистологического 

строения эпидермиса, в нем различают три основных типа нарушений.

Нарушение процессов ороговения:

Гиперкератоз – избыточное ороговение, ведущее к утолщению рогового 

слоя (ихтиоз, омозолелости, рубромикоз).
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Паракератоз –  неполноценное  ороговение,  при  котором  в 

отторгающихся  чешуйках  сохраняются  измененные  ядра  клеток 

рогового слоя, отмечается исчезновение блестящего и зернистого слоёв 

эпидермиса, отсутствует клейкое вещество рогового слоя (псориаз). 

Дискератоз –  неправильное  ороговение,  характеризующееся 

преждевременным  ороговением  шиповатого  слоя  (болезнь  Дарье, 

воспалительные или экссудативные процессы).

Внутриклеточный  отек, или  вакуольная  дегенерация  –  изменение 

клеток  шиповидного  слоя,  при  котором  внутри  клеток  скапливается 

экссудат,  протоплазма мутнеет,  ядро клетки оттесняется к периферии, 

границы между клетками становятся нечеткими.

Акантолиз –  расплавление  межклеточных  связей  (десмосом)  между 

клетками  шиповатого  слоя.  Между  ними  накапливается  экссудат,  что 

ведет  к  образованию  пузыря.  Клетки  шиповатого  слоя  округляются, 

ядро их крупное – акантолитические клетки Тцанка (пузырчатка).

Спонгиоз,  или  межклеточный  отек  –  скопление  экссудата  между 

клетками  шиповатого  слоя,  в  результате  чего  образуются  пузырьки 

(экзема).

Баллонирующая  дегенерация –  сочетание  явлений  спонгиоза  с 

некробиозом  клеток,  в  результате  чего  образуются  пузырьки, 

однокамерные пузыри 

(герпесы, ветряная оспа). 

Пролиферативные процессы:

Гранулез – утолщение зернистого слоя за счет увеличения числа 

рядов клеток (в норме 1 – 2 ряда). За счет неравномерного утолщения 

зернистого слоя образуется «сетка» Уикхема, характерная для красного 

плоского лишая.

Акантоз –  утолщение  мальпигиевого  слоя  эпидермиса,  главным 

образом,  за  счет  увеличения числа рядов  клеток шиповатого слоя (до 

20), что приводит к увеличению расстояния между сосочками дермы, в 
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результате  чего появляется симптом «кровяной росы» или «точечного 

кровотечения» при псориазе.

Папилломатоз –  разрастание  сосочков  дермы,  в  результате  чего 

они удлиняются и доходят до рогового слоя (вульгарные бородавки).

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Назовите слои кожи.
2. Какие волокнистые субстанции имеются в дерме?
3. Назовите артериальные сплетения кожи.
4. Какие клетки находятся в эпидермисе?
5. Какие патогистологические изменения наблюдаются в эпидермисе, 

дерме?
6. В чем отличие паракератоза от гиперкератоза?
7. Перечислите физиологические функции кожи.
8. Как осуществляется терморегулирующая функция кожи?
9. Чем обусловлена защитная функция кожи от микробов?

10.Назовите разновидности потовых желез.
11. Что такое акантолиз и акантоз?
Тесты:
1. Кожа развивается из 

зародышевых листков:
а. эктодермального                           
б. мезодермального
в. энтодермального
г. из всех

2. В эпидермисе имеются:
а. нервы
б. кровеносные сосуды
в. эластические волокна
г. аргирофильные волокна

3. Придатки кожи:
а. волосы
б. сальные железы
в. потовые железы
г. ногти

4. Защитные  свойства  кожи  от 
микроорганизмов:
а. потоотделение
б. слущивание эпителия
в. кислая реакция
г. щелочная реакция

5. Слои эпидермиса:
а. роговой

б. зернистый
в. сетчатый
г. шиповатый
6.Слои дермы:
а. базальный
б. сосочковый
в. сетчатый
г. все перечисленные
7. Клетки собственно кожи:
а. фибробласты
б. Гринштейна
в. меланоциты
г. гистиоциты
8. Клетки эпидермиса:
а. кератиноциты
б. меланоциты
в. тучные
г. Лангерганса
9.Функции кожи:
а. терморегулирующая
б. орган чувств
в. выработка пигмента
г. выделительная

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО 
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ КОЖНЫХ СЫПЕЙ
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 Для  правильной  постановки  диагноза  необходимо  тщательно 

собрать  анамнез,  выяснить  моменты,  способствующие  появлению 

заболевания  (психические  и  физические  травмы,  профессиональные 

факторы, условия быта, питания и т.д.).

Обязательно  необходимо  обратить  внимание  на  состояние 

внутренних органов, нервной системы.

Осмотр всего кожного покрова и видимых слизистых необходимо 

производить  при  хорошем  естественном  освещении.  Обращается 

внимание  на  окраску  кожи,  тургор,  эластичность,  состояние  пото-и 

салоотделения, дермографизм, состояние подкожной клетчатки.

После  общего  осмотра  кожи  и  слизистых  необходимо  провести 

анализ высыпаний, по поводу которых больной обратился к врачу.

Диагностика кожных болезней,  кроме  жалоб,  анамнеза  жизни и 

болезни,  основывается,  главным  образом,  на  морфологических 

элементах  кожных  сыпей.  Поэтому  знание  их  является  основным в 

практике дерматовенеролога.

Морфологические элементы делятся на  первичные,  возникающие 

на  неизменённой  коже,  и  вторичные,  образующиеся  в  процессе 

эволюции  первичных  элементов.  Первичные  морфологические 

элементы  подразделяются  на  инфильтративные  –  пятно,  папула, 

бугорок, узел и экссудативные – пузырёк, пузырь, гнойничок, волдырь.

Сыпи бывают  мономорфные, когда в очагах поражения имеются 

какие-нибудь  первичные  морфологические  элементы  одного  типа 

(папулы  при  псориазе,  бугорки  при  туберкулезной  волчанке,  пузыри 

при  вульгарной  пузырчатке).  Полиморфные высыпания 

характеризуются  наличием  на  кожном  покрове  одновременно 

нескольких  первичных  элементов  разного  вида  (при  экземе, 

экссудативной  многоформной  эритеме,  герпетиформном  дерматите 

Дюринга  –  пятно,  пузырьки,  волдыри).  Кроме  того,  имеется  понятие 

истинного  и  ложного полиморфизма.  Истинный  полиморфизм 
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характеризуется  наличием  в  очагах  поражения  одновременно 

нескольких первичных морфологических элементов (пузыри, пузырьки, 

папулы  или  волдыри  при  дерматите  Дюринга).  Ложный,  или 

эволютивный полиморфизм, проявляется наличием в очагах поражения 

множества морфологических элементов, но первичный элемент один, а 

остальные  как  стадии  развития  этого  первичного  элемента  (пустулы, 

гнойные корочки, эрозии, язвы, рубчики при фурункулезе).

Первичные полостные элементы:

Пузырек (vesicula)  образуется  в  результате  спонгиоза  или 

вакуольной  и  баллонирующей  дегенерации,  исходит  из  эпидермиса, 

размером до 5 мм в диаметре. При вскрытии образуется эрозия, которая 

покрывается корочкой, после себя оставляет пигментацию или исчезает 

бесследно (экзема, простой пузырьковый лишай, опоясывающий лишай 

и др.).

Пузырь (bulla) - размер больше 5 мм в диаметре, полушаровидной 

или плоской формы, содержимое может быть геморрагическим, мутным 

или  серозным.  Локализация  –  интраэпидермальная  (при  вульгарной 

пузырчатке),  субэпидермальная  (дерматит  Дюринга).В  механизме 

образования пузырей лежит явление акантолиза.

Гнойничок (pustula)  может  располагаться  во  всех  слоях  кожи. 

Эпидермальные  пустулы  после  вскрытия  образуют  эрозии,  которые 

покрываются  гнойными  корочками,  после  себя  рубца  не  оставляют 

(стрептодермия).  Пустулы,  исходящие  из  собственно  кожи  или 

подкожно-жировой клетчатки, после вскрытия образуют язвы, которые 

оставляют  рубцы (фурункул,  карбункул,  гидраденит).  Фолликулярные 

пустулы  связаны  с  волосяным  фолликулом  и  пронизаны  в  центре 

волосом  (фурункул).  При  стрептококковом  поражении  первичные 

элементы сыпи – фликтены (вялые пузыри) не связаны с  волосяными 

фолликулами.
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Неполостные первичные морфологические элементы:

Пятно  (macula)  характеризуется  изменением  окраски  кожи. 

Различают сосудистые и пигментные  пятна.

Сосудистые пятна  исходят  из  сосочкового  слоя  дермы, 

образуются   за  счет  расширения  сосудов  (розеола,  эритема, 

телеангиэктазии),  исчезают при надавливании (токсикодермия, экзема, 

дерматит,  сифилис),  или  нарушения  целостности  сосудистой  стенки 

(кровоизлияния)  –  петехии,  пурпура,  экхимозы,  вибицес  (линейные 

кровоизлияния),  гематома.  Эти  пятна  при  надавливании  не  исчезают, 

разрешаются  бесследно.  К  сосудистым  пятнам  также  относятся  и 

сосудистые невусы.

Пигментные пятна  образуются  в  результате  нарушения 

пигментообразования,  исходят  из  эпидермиса  (пигментные  невусы, 

веснушки, меланодермия, пеллагра, болезнь Аддисона).

Искусственные пятна возникают при введении в кожу красящих 

веществ (татуировка).

Папула (papula),   или  узелок,  возникает  в  результате  скопления 

клеточного  инфильтрата,  или  за  счет  разрастания  тканей  кожи,  или 

отложения  в  ней  продуктов  обмена  (холестерина).  Различают 

эпидермальные папулы, образующиеся вследствие акантоза (юношеские 

бородавки), дермальные – за счет клеточного инфильтрата в сосочковом 

слое  дермы (сифилитическая  папула).  Эпидермо –  дермальная  папула 

образуется  в  результате  акантоза  в  эпидермисе  и  клеточного 

инфильтрата в сосочковом слое (красный плоский лишай, псориаз). По 

величине  бывают  милиарные  (маковое  зернышко),  лентикулярные 

(величиной  с  чечевицу),  нуммулярные  (напоминают  форму  монеты). 

Папулы крупных размеров называются бляшками. По форме различают 

полушаровидные  (контагиозный  моллюск,  вторичный  сифилис), 

конусовидные  (лихеноидный  туберкулез  кожи)  и  плоские  (красный 

плоский лишай).  После  разрешения папул остаются  вторичные пятна, 
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впоследствии  исчезающие,  рубцов  не  оставляют  (за  исключением 

папуло – некротического туберкулеза кожи).

Бугорок (tuberculum)  возникает  в  дерме  за  счет  ограниченного 

продуктивного  воспаления  –  гранулемы,  возвышается  над  уровнем 

кожи,  плотной,  тестоватой  или  мягкой  консистенции.  Элемент  может 

некротизироваться  или рассасываться,  но после себя  всегда  оставляет 

рубцы или рубцовую атрофию (туберкулез кожи,  третичный сифилис, 

лепра).

Узел (nodus) – крупное шаровидное образование, расположенное в 

глубоких слоях дермы и подкожной клетчатке, образуется в результате 

формирования  клеточного  инфильтрата  (инфекционная  гранулема). 

Бывают  узлы  воспалительного  характера  (туберкулез,  лепра, 

лейшманиоз,  сифилис,  узловатая  эритема)  и  опухолевидные,  не 

воспалительные  (фиброма,  липома,  новообразования).  При  распаде 

узлов образуются язвы, заживающие рубцом.

Волдырь (urtica)  –  островоспалительный,  экссудативный, 

бесполостной  элемент,  располагающийся  в  сосочковом  слое  дермы, 

образуется  за  счет  ограниченного  отека  сосочкового  слоя.  Цвет  от 

розово-красного  до  фиолетово-белого,  размером  от  горошины  до 

ладони,  разрешается  бесследно.  Волдырями  проявляется  крапивница, 

токсикодермия, дерматит Дюринга. 

Расположение первичных патологических элементов 
сыпи в слоях кожи

Слой кожи Наименование элементов
эпидермис

дерма 

подкожно-жировая 

клетчатка

папула, пустула, везикула, пигментное пятно, пузыри

сосудистое пятно, папула, пустула, бугорок, волдырь

узел, глубокая пустула
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Вторичные морфологические элементы:

Пятно (maculа)  возникает  на  месте  рассосавшихся  папул,  после 

пузырьков,  пузырей,  эпидермальных  пустул.  Гипопигментные  пятна 

образуются в связи с уменьшением содержания в коже меланина.

Чешуйка (squama)  –  отторгающаяся  клетка  рогового  слоя, 

образуется чаще всего в результате паракератоза (псориаз). По величине 

чешуйки  бывают  муковидные,  отрубевидные,  мелко  –  и 

крупнопластинчатые,  могут  образовываться  и  при  явлениях 

гиперкератоза (дискоидная красная волчанка).

Корка  (crusta)  образуется  при  подсыхании  экссудата  на  месте 

пузырьков, пустул, пузырей, а также отделяемого язв, эрозий, трещин, 

экскориаций, бугорков, гум. Корки бывают серозные, гнойные, серозно-

гнойные, кровянистые.

Эрозия (erosio)  –  дефект  кожи  в  пределах  эпидермиса  после 

вскрытия  пузырьков,  пузырей,  поверхностной  пустулы.  После 

заживления рубцов не оставляет.

Язва  (ulcus)  –  дефект  кожи  в  пределах  собственно  кожи, 

подкожной  клетчатки  и  глублежащих  тканей.  Возникает  при  распаде 

бугорков, узлов и всегда оставляет после себя рубец.

Рубец  (ciatrix)  –  соединительно-тканное  образование  на  месте 

глубокого дефекта кожи. Различают рубцы плоские, гипертрофические, 

или келлоидные, и атрофические. После себя рубцы оставляют бугорки, 

узлы,  глубокие  пустулы  (сифилис,  туберкулез  кожи,  фурункул, 

карбункул).

Экскориация, или ссадина,  образуется в результате расчесов при 

чесотке,  зудящих  дерматозах,  дерматозе  Дюринга,  экземе  и  других 

кожных  болезнях.  Поверхностные  экскориации  заживают  бесследно, 

глубокие – оставляют рубцы.

Трещина  (rhagades) образуется обычно в складках кожи в области 

паховых и подмышечных впадин, в углах рта, под грудными железами 
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при  воспалительной  инфильтрации,  сухости,  гиперкератозах. 

Поверхностные  трещины  заживают  бесследно,  глубокие  –  оставляют 

рубцы.

Лихенификация (lichenificatio) – утолщение кожи с усилением ее 

рисунка  и  выраженными  кожными  бороздками,  гиперпигментацией  и 

сухостью.  Лихенификация  развивается  при  хронических  воспалениях, 

обычно сопровождается зудом (нейродермит, хроническая экзема).

Вегетация (vegetatio) – разрастание сосочков дермы и эпидермиса, 

ведущее  к  возникновению  папилломатозных  образований 

(вегетирующая  пузырчатка,  остроконечные  кондиломы,  при  язвенных 

процессах ).

Для определения имеющихся на коже больного высыпаний и их 

харктеристики,  целесообразно  придерживаться  схемы  клинико-

морфоло-гического анализа кожных высыпаний.

Общие свойства кожи

• окраска

• пото- и салоотделение

• эластичность

• дермографизм (красный, белый, смешанный)

• состояние подкожной клетчатки.

Общая характеристика сыпей:
1. Локализация сыпи: ограниченная, распространенная, симметричная, 

ассиметричная.

2. Наличие или отсутствие воспалительных явлений:

• сыпь воспалительная: острая, неострая

• сыпь невоспалительная.

3.Первичные элементы: пятно, папула, пустула, пузырек, пузырь, 

бугорок, узел, волдырь.

4.Характеристика первичных элементов:

• величина (приблизительные размеры)
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• цвет: ярко-красный, буро-красный, синевато-красный и т.д.

• очертания: правильные, округлые, овальные, полигональные

• форма: конусообразная, полушаровидная, плоская и т.д.

• поверхность: гладкая, блестящая, шелушащаяся и т.д.

• группировка : склонность к группировке, правильная, неправильная

• периферический рост: имеется, отсутствует.

5. Вторичные элементы: вторичные пятна, чешуйки, корки, эрозии, 

язвы, 

рубцы, лихенизация, вегетация, трещины.

6.Полиморфизм (истинный, ложный).

7. Субъективные ощущения: зуд, жжение, парастезии и т.д.

Для  постановки  диагноза  кожного  заболевания  необходимо 

использовать  дополнительные  методы  исследований,  такие  как 

определение симптома Кебнера при псориазе и красном плоском лишае, 

псориатической  триады,  симптома  «зонда»  и  «яблочного  желе»  для 

диагностики  туберкулеза  кожи,  пробы  Бальцера  для  диагностики 

отрубевидного  (разноцветного)  лишая,  симптом  Никольского  при 

вульгарной  пузырчатке,  аллергические  тесты  при  профессиональных 

болезнях кожи, дермографизм для определения состояния вегетативной 

нервной  системы  (при  нейродермите,  почесухе),  люминесцентная 

диагностика  микроспории  (лампой  Вуда)  и  другие.  Кроме  того,  в 

практике  дерматовенеролога  широко  применеяются 

бактериоскопические,  бактериологические,  микологические, 

гистологические, биохимические и другие методы исследования.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Перечислите первичные морфологические элементы.
2. Перечислите полостные морфологические элементы.
3. В основе каких морфологических элементов лежат акатолиз, паракератоз?
4. Какие первичные элементы исходят из эпидермиса?
5. Какие первичные элементы исходят из собственно кожи?
6. Назовите  первичные  элементы,  в  процессе  эволюции  которых  возможно 

образова-
     ние эрозии?
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7. Как отличить воспалительное пятно от геморрагического?
8. Какой механизм образования волдыря?
9. Назовите виды полиморфизма.

10.Чем отличается эрозия от язвы?
11.Как проявляется лихенификация?
12.Какие первичные элементы после себя могут оставлять рубчики?

Тесты:
1. Первичные полостные 

элементы:
а. волдырь
б. пузырек
в. пустула
г. пузырь

2. Первичные бесполостные 
элементы:
а. папула
б. бугорок
в. волдырь
г. узел

3. Вторичные морфологические 
элементы:
а. чешуйки
б. рубец
в. узел
г. лихенизация

4. После себя оставляют рубцы:
а. папула
б. бугорок
в. узел
г. пустула глубокая

5. Истинно мономорфные 
заболевания:
а. псориаз
б. экзема
в. пузырчатка
г. дерматит Дюринга

6. Полиморфные заболевания
а. болезнь Дюринга
б. вторичный сифилис

в. псориаз
г. экзема

7. Для каких заболеваний 
характерны истинный 
полиморфизм:
а. экзема
б. псориаз
в. вульгарная пузырчатка
г. дерматит Дюринга

8. Для каких заболеваний 
характерна мономорфная сыпь:
а. дерматит Дюринга
б. псориаз
в. вторичный сифилис
г. крапивница

9. Какие  первичные  элементы 
заканчиваются рубцами:
а. бугорок
б. папула
в. волдырь
г. пятно

10.Какие первичные элементы исходят 
из эпидермиса:
а. бугорок
б. папула
в. сосудистое пятно
г. пигментное пятно
11.Какие первичные элементы исходят 
из собственно кожи:
а. бугорок
б. пустула
в. пузырек
г. волдырь
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ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ОСНОВЫ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ КОЖНЫХ 
БОЛЕЗНЕЙ

Для  лечения  кожных  заболеваний  используется  большое 

количество  лекарственных  средств  (препаратов)  в  различных 

лекарственных  формах.  Наряду  с  широким  назначением  лекарств  с 

целью резорбтивного действия (таблетки, инъекционные растворы и ряд 

других)  врачи   дерматологи  чаще  других  специалистов  применяют 

местные  методы  лекарственной  терапии,  назначая  лекарственные 

препараты  непосредственно  на  очаг  поражения  кожи.  Местное 

применение  лекарственных  форм  преследует,  главным  образом,  две 

цели.  Во-первых,  воздействие  на  причину  заболевания  (этиотропная 

терапия),  во-вторых,  предохранение  пораженного  участка  кожи  от 

влияния внешних раздражителей,  что создает  условия более быстрого 

выздоровления (патогенетическая терапия).

Лекарства  для  местного  применения  могут  назначаться  в 

различных  лекарственных  формах.  Из  твердых  лекарственных  форм 

чаще всего используются присыпки, среди жидких и мягких – растворы 

(примочки), мази, пасты, кремы, линименты (жидкие мази), суспензии 

(взбалтываемые  взвеси,  эмульсии  и  др.).  Прописывают  данные 

лекарства  в  форме  врачебных  рецептов  согласно  общепринятым 

правилам,  изложенным  в  соответствующих  руководствах  по  общей 

рецептуре и фармакологии.

При  назначении  лекарств  для  наружного  применения  следует 

учитывать  целый  ряд  факторов  (условий),  определяющих 

фармакодинамику препаратов, назначаемых на поверхность кожи.

Общие принципы наружной терапии:

• выбор лекарственной формы и концентрация лекарственных веществ 

в ней определяется локализацией и состоянием кожного поражения. 

Менее  восприимчива  к  местному  воздействию  кожа  спины, 
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волосистой части головы, разгибательной поверхности конечностей. 

Кожа  живота,  подмышечных  и  паховых  областей,  шеи,  половых 

органов  нежная  и  более  чувствительная  к  раздражающим 

лекарственным веществам

• при назначении местного лечения нужно учитывать возраст больного. 

Кожа  детей  более  чувствительна,  чем  взрослых  к  раздражающим 

средствам. Кожа пожилых людей более нуждается в жирных формах, 

чем в обезжиривающих

• при  выраженном  воспалительном  процессе  кожи  необходимо 

использовать  различные  лекарственные  формы  с  более  низкой 

концентрацией  препаратов,  не  вызывать  раздражения  очагов 

поражения,  постепенно  повышать  их  концентрацию  по  мере 

уменьшения воспалительных явлений

•  при  назначении  лекарственных  средств  для  наружного  лечения 

необходимо  учитывать  раздражающее,  сенсибилизирующее, 

резорбтивное и другие побочные их действия

• при  назначении  новой  лекарственной  формы  следует  применить  ее 

вначале  на  небольшом  участке,  а  при  хорошей  переносимости 

рекомендовать смазывать все очаги поражения

• необходимо учитывать профессию больного, влияние климатических 

и сезонных условий

• если назначенное средство эффективно, не надо спешить заменять его 

другим

• выписывать лекарственные средства  необходимо в достаточных для 

больного количествах 

В  большинстве  своем  лекарственные  формы  для  наружного 

применения не всасываются кожей, так как кожные покровы обладают 

слабыми резорбционными качествами. Способность к проникновению в 

кожу  определяется,  главным  образом,  применяемой  мазевой  основой 

или другими соответствующими добавками. Основы, используемые для 
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приготовления  мягких  лекарственных  форм,  придают  им 

соответствующую  консистенцию.  Покрывая  кожу  защитной  пленкой, 

мазевые  основы  снижают  чувствительность  кожи,  повышают 

эластичность тканей и уменьшают теплоотдачу. Мазевые основы могут 

быть  гидрофильные  и  гидрофобные,  минерального  происхождения, 

получаемые  из  нефти (вазелин,  вазелиновое  масло,  твердый парафин, 

рафинированная  нафталанская  нефть)  плохо  всасываются  кожей. 

Формообразующие вещества из числа жиров животного происхождения 

(ланолин, свиной очищенный жир, спермацет и др.) легко проникают в 

глубокие слои кожи и тем самым способствуют всасыванию смешанных 

с ними лекарственных веществ. Всасываются, но несколько хуже, масла 

растительного происхождения (подсолнечное, касторовое и другие).

Присыпки (порошки  для  наружного  применения)  –  смесь 

мельчайших  порошкообразных  веществ  минерального,  органического 

или растительного происхождения.

Фармакодинамика –  адсорбирующее,  охлаждающее, 

противовоспалительное  действие  за  счет  усиления  испарения  и 

рефлекторного сужения сосудов.

Показания к применению – острое и подострое воспаление кожи. У 

детей  грудного  возраста  –  для  защиты  от  трения,  мацерации, 

воздействия пота в естественных складках кожи.

Противопоказания – мокнутие, сухость кожи.

Примеры прописи:

Rp: Zinci oxydi                                                     Rp: Acidi borici
       Talci ana – 15,0                                                     Zinci oxydi

                   M. f. pulv.                                                               Talci ana – 10,0
                       D.S. Припудривать очаги                                                 M. f. pulv.
                               поражения.                                                    D.S. Припудривать 
очаги
                                                                                                              поражения 

  

            Rp: Dermatholi     10,0
       Zinci oxydi    ..20,0
       Talci        -       30,0
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                   M. f. pulv.
                   D.S. Припудривать очаги поражения.

Растворы  применяют  для  примочек.  Примочки  представляют 

собой  раствор  лекарственных  веществ  в  дистиллированной  воде, 

назначаемые наружно.

Фармакодинамика –  адсорбция,  охлаждение,  связанное  с 

испарением  и  рефлекторным  сужением  сосудов  кожи,  ведущее  к 

уменьшению  прилива  крови  к  данному  участку.  За  счет  этого 

происходит прекращение мокнутия  и уменьшение воспаления.

       Методика: берется 4-5 слоев марли размером соответственно очагу 

поражения,  смачивается  холодным  раствором,  слегка  отжимается  и 

накладывается на очаг. По мере согревания и подсыхания смачивается 

холодным  раствором  (каждые  10-15  минут).  Данная  процедура 

проделывается в течение не более 1-1,5 часов, затем делается перерыв 

для предотвращения

 пареза сосудов. При надобности примочку можно повторить через 1,5-2 

часа.

Показания  к  применению –  мокнутие,  отек,  острое  воспаление 

ограниченных участков кожи.          

Противопоказания – детям грудного возраста и лицам старше 60 

лет,  при гнойничковых поражениях  кожи.  Нецелесообразно  назначать 

на кожу лица примочки со свинцовой водой и растворы азотнокислого 

серебра, так как они оставляют после себя темного цвета пятна.

Примеры прописи:

  Rp.: Aquae Plumbi - 200,0                       Rp.: Sol. Argenti nitratis 0,25% (0,5%) - 200,0
          D.S. Для примочки                                  D. In vitro nigro
                                                                            S. Для примочки

  Rp.: Resorcini       - 2,0                                   Rp.:Tanini - 10,0
          Tanini   -  4,0                                                  Aquae dеstillatae ad  200,0
          Aquae dеstillatae ad  200,0                             M.D.S. Для примочки 
          M.D.S. Для примочки

 Rp.: Sol. Acidi borici  2% (5%)  - 200,0           Rp.: Resorcini  .            4,0
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         D.S. Для примочки                                  Aquae dеstillatae  ad  200,0
                                                                M.D.S. Для примочки

Спиртовые растворы для смазывания 

Фармакодинамика –  бактериостатическое,  бактерицидное, 

аналгезирующее действие.

Показания к применению – гнойничковые и грибковые инфекции 

кожи, зуд кожи.

Противопоказания  - сухая кожа.

Примеры прописи:

     Rp.: Viridis nitentis   -          .. 0,5                             Rp.: Acidi borici  -  1,5
             Spiritus aethylici  700  - 50,0                                     Spiritus aethylici  700  - 50,0
             M.D.S. Смазывать очаги поражения                      M.D.S. Смазывать очаги 

                                      2 раза в день                                                 поражения 

     Rp.: Methyleni coerulei  - 0,5                                  Rp.: Acidi salicylici   1,0
             Spiritus aethylici  700  - 50,0                                    Spiritus aethylici  700  - 50,0
             M. D.S. Смазывать очаги поражения                    M.D.S. Смазывать очаги 
                          2 раза в день                                                   поражения   

        Rp.: Anaesthesini   -              2,5
                Spiritus aethylici  700  50,0
                M.D.S. Смазывать очаги поражения

Дерматологические компрессы  назначаются  без  ваты, 

используются те же средства, что и для примочек.

Мазь – мягкая лекарственная форма, состоящая из мазевой основы 

(вазелин,  ланолин,  свиной  очищенный  жир)  и  не  более  25% 

порошкообразных веществ.

Фармакодинамика – препятствует испарению воды с поверхности 

кожи, уменьшает теплоотдачу, что влечет за собой расширение сосудов 

и  прилив  крови  к  данному  участку,  размягчает  эпидермис  и 

способствует  глубокому  проникновению  в  кожу  лекарственных 

веществ.  По  характеру  действия  мази  могут  быть 
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кератопластическими,  назначаются  при  хронических  и  подострых 

заболеваниях (содержат салициловую кислоту до 5%, деготь, нафталан, 

ихтиол), кератолитическими, назначаются при явлениях гиперкератоза, 

содержат салициловую кислоту в концентрации свыше 5%, молочную, 

бензойную кислоты; антипаразитарные, противозудные и другие.

Показания  к  применению –  подострые  и  хронические 

воспалительные  процессы  кожи.  В  лечебной  практике  широко 

применяются  мази  (кремы,  аэрозоли),  содержащие  кортикостероиды, 

оказывающие противовоспальное и гипосенсибилизирующее действие: 

фторокорт,  элоком,  синафлан,  латикорт,  целестодерм  и  др.; 

синтетические  не  галогенизированные  кортикостероиды  –  локоид, 

адвантан,  апулеин  и  др.,  для  лечения  бактериальных  инфекционных 

поражений   кожи  применяют  тридерм,  дипрогент,  целестодерм, 

полькортолон  и  др.  В  последние  годы  применяются  мази, 

приготовленные  на  основе  липосомальных  эмульсий  с  включением 

биологически активных веществ из экстрактов лекарственных растений 

и цитокинов. Липосомы являются моделью живой мембраны, состоят из 

природного лецитина, входящего в состав биологических мембран. Они 

могут  включать  в  свой  состав  гидрофильные,  гидрофобные  и 

амфильные  вещества,  что  делает  их  переносчиком  широкого  спектра 

лекарств.

Противопоказания – острое воспаление, мокнутие.

Примеры прописи:

     Rp.: Acidi salicylici  -           2,0                                     Rp.: Sulfuris praecipitati  -  
33,0
              Sulfuris praecipitati  -  5,0                                              Vaselini                ad  
100,0
              Vaselini               ad   100,0                                             M.f.  ung.
              M.f.  ung.                                                                         D.S. Смазывать очаги
              D.S. Смазывать очаги поражения                                         поражения

             Rp.: Ung. Prednisoloni  0,5% - 10,0
                     D.S. Смазывать очаги поражения
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Паста –  лекарственная  форма,  состоящая  из  смеси  равных 

количеств жировых веществ и индифферентных порошков.  Различают 

обычную (цинковую) пасту, состоящую из равных количеств порошков 

и жиров;  мягкую пасту,  содержащую больше жиров и твердую пасту, 

содержащих больше порошкообразных веществ.

 Фармакодинамика –  адсорбция,  сужение  сосудов,  смягчение 

рогового  слоя  эпидермиса,  усиление  проницаемости  лекарственных 

веществ.

Показания к применению – подострое воспаление.

Противопоказания – мокнутие, локализация очагов на волосистой 

части головы.

Примеры прописи:
     Rp.: Zinci oxydi  - 15,0                                       Rp.: Acidi salicylici  - 1,0
             Vaselini  ad   30,0                                                Zinci oxydi     -   
             M.f. past.                                                             Talci             ana 12,5
             D.S. Смазывать очаги поражения                    Vaselini        ad  50,0     
                                                                                          M.f. past. 
                                                                                          D .S. Наносить на пораженные 

                                                                                                  участки кожи (паста  
Лассара)                                                                                                

Rp.: Picis liquidae Betullae   -  1,5                          Rp.: Zinci oxydi
        Past. Zinci     -               30,0                                   Aquae Calcis
        M.f. past                                                                  Olei Helianthi  ana 30,0
        D.S. Наносить на пораженные                             M.D.S.  Смазывать очаги 
поражения
               участки кожи 

Rp.: Zinci  oxydi                                                      Rp.: Zinci oxydi
        Talci                                                                          Talci        ana 7,5    
        Vaselini                                                                     Vaselini
        Lanolini   ana 10,0                                                     Lanolini   ana ad 40,0
        M.f. past.                                                                    M.f. past. 
        D.S.  (обычная цинковая паста)                              D.S. (мягкая  цинковая паста) 

Rp.: Zinci oxydi                                                        

        Talci       ana 12,5                                                                   
        Vaselini            
         Lanolini   ana ad 40,0 
         M.f. past.
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         D.S.  (твердая цинковая паста)                            

 Взбалтываемые  суспензии –  мелкозернистые  порошкообразные 

вещества, находящиеся во взвешенном состоянии в воде с глицерином 

или  в  растительном  масле.  Глицерин  используется  для  фиксации  на 

коже порошкообразных веществ.  Вода нужна как  растворитель,  а  при 

испарении  охлаждает  пораженный  участок,  что  оказывает 

противовоспалительное действие. При выписывании «болтушки» нужно 

учитывать соотношение порошкообразных веществ и жидкой части. Как 

правило,  порошкообразных  веществ  должно  быть  1/3  части  от  всего 

объема.

Фармакодинамика – адсорбция, охлаждение в связи с испарением, 

рефлекторное сужение сосудов.

Показания к применению – распространенный острый процесс без 

явлений мокнутия.

Противопоказания – мокнутие, сухость кожи.

Примеры прописи

     Rp.: Zinci oxydi                                         Rp.: Zinci oxydi      -     40,0
             Talci    ana  25,0                                         Olei Persicorum  - 60,0
             Glycerini  - 50,0                                         M.D.S. Смазывать пораженные 
             Aquae dеstillate   - 100,0                                         участки кожи
             M.D.S. Смазывать пораженные 
                          участки кожи

    Rp.: Mentholi  -                    1,0
           Zinci oxydi  -               50,0
           Glycerini  -                  40,0
           Spiritus aethylici  -      50,0
           Aquae dеstillate   ad   200,0
           M.D.S. Смазывать пораженные участки кожи

Кремы состоят  из  жировой  основы,  порошка  и  воды.  Это 

лекарственная  форма  близка  к  кожной  смазке  и  лучше  переносится 

кожей.

Фармакодинамика –  адсорбция,  сужение  сосудов,  смягчение 

рогового слоя, усиление проницаемости лекарственных веществ.
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Показания к применению – острое и подострое воспаление.

Противопоказания – мокнутие.

Пример прописи:

 Rp.: Lanolini anhydrici                                              Rp.: Acidi borici  5,0
         Vaselini                                                                      Lanolini anhydrici  
         Aquae destillatae  ana  10,0                                       Vaselini         
         M..D.S. Смазывать пораженные                             Aquae destillatae  ana  30,0
                       участки кожи                                              M.D.S.Противомикробный  
                                                                                                       крем 

Лаки  используются  для  нанесения  лекарственных  веществ  на 

ограниченный  участок  кожи.  За  основу  этой  формы  чаще  всего 

используется коллодий 

Фармакодинамика – так же как у мазей. 

Показания  к  применению –  фиксация  повязок,  хроническое 

воспаление кожи.

Противопоказания – мокнутие.

Rp.: Acidi salicylici                                                      Rp.: Chinini        0,5
        Acidi lactici    ana 3,0                                                   Callodii elastici    10,0
        Callodii elastici      10,0                                                M.D.S наносить на очаги 
        M.D.S. наносить на очаги поражения                                   поражения
                     (мозольная жидкость)                                          

Наиболее часто применяемые для местного лечения препараты и 

их классификация по характеру действия:

1. Антисептические   -  анилиновые  красители  1-2%  (метиленовый 

синий, бриллиантовый зеленый, фуксин и др.), перекись водорода 3%, 

калия  перманганат  до  5%,  борная  кислота  до  5%,  дерматол, 

ксероформ до 10%, антибиотики, сера 5-10%.

2. Антипаразитарные -  бензил – бензоат 10-20%, деготь 10-20%, сера 

10-33%, уксус 3% и др.

3. Фунгицидные - гризеофульвин, низорал, нистатин, леворин, деготь до 

20%,  сера  до  30%,  микосептин,  микозолон,  ламизил,  орунгал, 

пимафуцин, пимафукорт и др.

4. Вяжущие -  жидкость  Бурова,  1-2%  таниновая  кислота,  1-2%  отвар 

коры дуба, ромашка, шалфей и др.
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5. Кератопластические (редуцирующие) - деготь 1-3%, нафталан 5-10%, 

сера 3-5%, ихтиол 3-5%, дерматол 5%.

6. Кератолитические -  салициловая,  молочная,  бензойная  кислоты  в 

концентрации свыше 5%, йодистый калий 50%, резорцин 5-10%.

7. Противозудные -  тимол  0,5%,  карболовая  кислота  1%,  камфора  5-

10%,  ментол  0,5  -  1%,  димедрол  1-2%,  уксусная  кислота  0,5%, 

анестезин 5-10%.

8. Фотозащитные -  салол,  хинин,  танин  (5-10%),  анестезин  1-5%, 

ихтиол 3%,крем «Щит», «Луч» и др.

9. Фотосенсибилизирующие - меладинин 1-2%, бероксан 0,5%, псорален 

0,1%, аммифурин 1-2%, псоберан 0,1%, оксорален.

10. Рассасывающие  - деготь 10-20%, ихтиол 10%, хризаробин 5-10%, 

сера 10-20%, резорцин 5-10%, нафталан 10%.

11. Прижигающие   -  азотнокислое  серебро  5-10%,  подофиллин  20-

25%,  жидкость  Гордеева,  пирогаловая  кислота  5-10%,  молочная 

кислота.

12. Противовоспалительные -  кортикостероидные  мази:  синалар, 

флуцинар, синафлан, фторокорт,  лоринден,  деперзолон,  дермозолон, 

гидрокортизоновая,  преднизолоновая,  дипрогент,  дипросалик, 

тридерм, ультралан и др.

          КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Перечислите формы лекарственных средств для наружного применения.
2. Какую лекарственную форму следует применить при мокнутьи?
3. Как правильно применить  примочку?
4. Можно ли применять мазь при мокнутьи?
5. Какие средства обладают кератолитическим, кератопластическим, 

противогрибко-
     вым действием?

6. Выпишите растворы для примочек.
7. Выпишите взбалтываемую взвесь с противозудным средствам.
8. Выпишите кератопластическую мазь.
9. Выпишите противозудный крем.

10.Выпишите противомикробную пасту.
11.Выпишите фотозащитный лак.

Тесты:
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1. Примочки показаны при:
а. гиперкератозе
б. мокнутии
в. остром воспалении
г. шелушении

2. В состав взбалтываемых смесей 
могут входить:
а. окись цинка
б. глицерин
в. вазелин
г. спирт

3. В мазевую основу могут 
входить:
а. вазелин
б. уголь
в. свиное сало
г. ланолин

4. Верна ли пропись?:
     Rp.: Zinci oxydi    20,0
       Talci              20,0

       Glycerini       40,0
       Vaselini         40,0
       Aq. destillate  ad 100,0
       M.D.S. Взбалтываемая 
смесь

5. Верна ли пропись?:
     Rp.: Acidi salicylici    6,0
             Ac. lactici          12,0       
             Vaselini   ad    100,0
             M.f. ung.
             D.S.Смазывать очаги 
пора - 
                    жения

6. Верна ли пропись?:
     Rp.: Sol. Thyamini bromidi  20 - 1,0 
in 
                                                            am
p.
              D.t.d. № 20.
              S. Для инъекций.  

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ПАРАЗИТАРНЫЕ БОЛЕЗНИ КОЖИ

(чесотка, педикулез)

ЧЕСОТКА  (Scabies)

Возбудитель - чесоточный клещ (Aracus scabiei).

Пути заражения: 

• при непосредственном контакте с больным чесоткой 

• через инфицированную одежду и белье

• в банях, душе, бассейне, через игрушки

• при половых сношениях.

Инкубационный период от 7-10 дней до 1,5 месяца,  в среднем 10 – 14 

дней.

Характерные признаки чесотки:

• зуд, усиливающийся в вечернее и ночное время

• парные папуло – везикулезные высыпания

• чесоточные ходы
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• симптом  Горчакова  –  Арди  (импетигинозные  корочки  на 

разгибательных поверхностях локтевых суставов).

Типичная локализация:

• межпальцевые складки кистей

• лучезапястные суставы

• живот

• грудь

• ягодицы

• крестец (симптом треугольника)

• околососковая область молочных желез

• гениталии

• у детей весь кожный покров.

Атипичные формы чесотки:

• стертая (малосимптомная)  –  возникает  у  чистоплотных  людей. 

Чесоточные ходы отсутствуют. Отмечается сильный зуд, единичные 

узелковые элементы и экскориации

• нодозная –  диссеминированные  длительно  существующие  зудящие 

узелки,  развивающиеся  как  следствие  аллергической  реакции  на 

продукты жизнедеятельности клеща

• норвежская  чесотка –  у  ослабленных  лиц,  при  заболеваниях 

центральной  нервной  системы  чесотка  протекает  хронически  с 

увеличением  очагов,  покрытых  массивными  грязно  –  бурыми 

слоистыми  корками.  Зуд  отсутствует.  Процесс  может  быть 

универсальным

• зерновая –  вызывается  клещом,  который  находится  в  соломе  и  на 

зернах.  Заражение  происходит  при  попадании  клеща  на  кожу 

человека из соломенных матрасов с пылью. На месте укусов клещей 

появляются волдыри, гиперемия, пузырьки, беспокоит сильный зуд
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• псевдочесотка –  при  заражении  чесоточными  клещами  животных 

(собак,  свиней,  лошадей,  кроликов,  овец,  коз)  чаще  источником 

являются  собаки.  Клещи  не  проникают  в  эпидермис,  а  кусают, 

вызывая сильный зуд,  волдыри,  папулы. От человека к человеку не 

передается

• грудничковая чесотка напоминает клинику крапивницы с расчесами и 

волдырями. Локализуется чаще на мошонке, в области промежности, 

в подмышечных впадинах, на лице.

Диагностика:

• анамнез (эпиданамнез)

• клиническая картина

• осмотр контактов

• лабораторное исследование на чесоточный клещ.

Дифференциальный диагноз:

• вшивость

• кожный зуд

• почесуха

• хроническая папулезная крапивница

• нейродермит

• папулезный сифилид

• аллергический дерматит

• токсикодермия

• красный плоский лишай

• нуммулярная экзема

• первичный  сифилис  (в  случае  локализации  чесоточной  эктимы  на 

половых органах).

Методы лечения чесотки:

• 20%  гель,  мазь,  водно  –  мыльная  суспензия  бензил-бензоата  (для 

детей  до  3-х  лет  используют  10%).  Перед  процедурой  больной 
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принимает душ, затем руками втирает в весь, кроме головы, кожный 

покров бензил - бензоат двухкратно с 10 минутным перерывом. После 

процедуры надевает чистое белье. Лечение проводят в течение 3 дней. 

Через  3  дня  после  лечения  больной  принимает  душ  и  меняет 

нательное и постельное белье.

• 33%  серная  мазь  (для  детей  10-25%) -  перед  процедурой  больной 

принимает  душ.  Затем  втирает  в  кожу  туловища  и  конечностей 

против  роста  волос  2  раза  в  день  в  течение  5-ти  дней.  На  6  день 

больной принимает душ и меняет нательное и постельное белье

•  полисульфидный  линимент (для  детей  5%)  –  перед  процедурой 

больной  принимает  душ.  Препарат  втирают  10  -15  минут  в  кожу 

туловища  и  конечностей.  Повторное  втирание  проводят  на 

следующий  день.  Через  2  дня  больной  принимает  душ  и  меняет 

нательное и постельное белье.

• перметриновая мазь 4% по схеме лечения серной мазью

• кротомитоновая мазь, крем, лосьон, после мытья наносится на кожу 

дважды через 24 часа или четырехкратно через 12 часов в течение 2 

суток, можно лечить детей и беременных

• спрегаль – применяется для лечения младенцев, детей старше года и 

взрослых. Проводится две обработки с интервалом в 3 дня.

Диспансерное  наблюдение –  после  выписки  из  стационара  повторный 

осмотр больного проводится через 2 недели. Если проявлений болезни 

нет  и  все  контакты  осмотрены  и  пролечены  –  снимаются  с 

диспансерного учета.

Профилактика чесотки:

• ранняя диагностика, изоляция и лечение больных

• дезинфекция нательного и постельного белья больного

• профлечение лиц, бывших в тесном бытовом или половом контактах с  

больными чесоткой, но без проявлений болезни
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• профилактические  осмотры  по  выявлению  чесотки  особенно  в 

молодежных коллективах, дошкольных и школьных учреждениях

• санитарно – просветительная работа среди населения.

ПЕДИКУЛЕЗ

Пути заражения:

• тесный контакт с больным

• через белье и одежду, гребенки, расчески

• в душевых, банях

• при половых сношениях.

Различают: головные вши, вшивость туловища, лобковые вши.

Характерные признаки:

• зуд, расчесы

• на месте укусов – волдыри, пятна синеватого цвета

• присоединение вторичной инфекции

• увеличение лимфатических узлов.

Локализация: 

• волосистая часть головы, брови, ресницы, усы, борода

• туловище, подмышечные впадины

• волосы лобка, мошонки, больших половых губ, перианальной 

области.

Диагностика:

• анамнез

• клиническая картина

• осмотр контактов

• обнаружение вшей или гнид.
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Дифференциальный диагноз: чесотка, кожный зуд, почесуха, 

крапивница, нейродермит, токсикодермия, первичный и вторичный 

периоды сифилиса.

Методы лечения: мытье горячей водой с мылом с последующим 

бритьем или стрижкой волос. В очаги втирают 20-25% мазь или 

суспензию бензил-бензоата, ниттифор, шампуни педилин, рид, сифакс.

Профилактика:  соблюдение  правил  личной  и  общественной  гигиены, 

дезобработка нательного и постельного белья больного.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Укажите пути заражения чесоткой.
2. Какова длительность инкубационного периода при чесотке.
3. Перечислите основные клинические проявления чесотки.
4. Какие атипичные формы чесотки?
5. Чем проявляется симптом Горчакова-Арди?
6. На основании каких данных выставляется диагноз чесотки?
7. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать чесотку?
8. Перечислите методы лечения чесотки.
9. Какие меры профилактики чесотки?

10.Какие пути заражения педикулезом?
11.Укажите разновидности педикулеза.
12.Какова диагностика педикулеза?
13.Какие методы лечения и профилактики педикулеза?

        Ситуационные задачи:
№ 1

Больной жалуется на сильный зуд кожи туловища, усиливающийся вечером и 
ночью,  после  того  как  ложится  в  постель.  Заболел  5  дней  назад,  связывает  с  
пребыванием в командировке, где пришлось ночевать в общежитии.

При  осмотре в  межпальцевых  складках  кистей,  на  сгибательных 
поверхностях суставов, на коже живота, бедер, ягодиц видны парные и рассеянные 
точечные  узелково-пузырьковые  высыпания,  местами  –  штрихообразные 
пунктирные линии серого цвета, линейные расчесы, корочки. На правом локтевом 
суставе наблюдаются сухие корки, чешуйки.

1. О каком диагнозе можно думать?
2. Какое местное лечение необходимо назначать больному?

№ 2
У  больного  после простуды  на  голенях  появились  пузырьки  с  серозно-

гнойным содержимым, которые быстро ссохлись в мягкие золотисто-желтого цвета 
выпуклые  корочки.  После  отпадания  корочек  у  больного  образовались  язвы 
округлой формы с кровоточащим дном, покрытые грязно-серым налетом и мягкими 
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отечными  застойно-гиперемированными  краями.  На  месте  двух  язв  отмечаются 
поверхностные рубцы, вокруг которых располагается зона пигментации.

1. Какой диагноз можно поставить больному?
2. Проведите дифференциальную диагностику.
3. Какое лечение необходимо назначить?

№ 3
На прием обратился мужчина 20 лет,  с жалобами на наличие высыпаний и 

зуд,  беспокоящий  больше  в  вечернее  время.  Считает  себя  больным  в  течение  
недели.

Объективно:  на  коже  живота,  внутренних  поверхностей  бедер  имеется 
множество парных мелких узелковых элементов, следы расчесов, геморрагические 
корочки. На коже мошонки и полового члена имеются  три папулы ярко-красного  
цвета.

1. Поставьте клинический диагноз.
2. Какие  дополнительные  методы  исследования  можно  применить  для 
подтверждения диагноза?
3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать проявления данной 
болезни?
4. Какие методы лечения можно назначить при данном дерматозе?

№ 4
      У  мужчины  40 лет,  злоупотребляющего  алкогольными напитками,  на  коже 
левой  голени  и  поясничной  области  имеются  пустулы  с  воспалительной 
инфильтрацией,  гнойно-кровянистые  корки,  при  удалении  которых 
обнаруживаются  язвы  овальной  формы  с  отвесными  краями.  Увеличены  и 
болезненны при пальпации бедренные узлы слева.

1. Поставьте клинический диагноз.
2. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?
3. Назначьте общее и местное лечение.

№5
В венерологическое отделение диспансера поступил мужчина 30 лет с 

диагнозом вторичного рецидивного сифилиса (розеолезный сифилид, полиаденит). 
При осмотре дежурный врач обнаружил на коже туловища, верхних и нижних 
конечностей, лица округлой формы пятна синюшного цвета, в центре которых 
определялись точечные дефекты, как при укусе насекомых. При более тщательном 
осмотре на волосистой части головы, на ресницах, бровях, волосах туловищах 
обнаружены живые вши, гниды.

Ваш диагноз?
2.В чем ошибка венеролога?

      3.Ваша тактика в отношении больного.

Тесты:
1. Наиболее  частая  длительность 

инкубационного  периода  при 
чесотке:
а. 5-12 дней
б. 21 день
в. 6 недель
г. 4 мес.

2. Возбудитель чесотки:
а. вирус

б. простейшие
в. паразит
г. бактерия

3. При чесотке чаще поражаются:
а. волосистая часть головы
б. живот
в. лицо
г. половые органы
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4. Пути заражения чесоткой:
а. половой
б. воздушно-капельный
в. через общую постель
г. при поцелуе

5. Для  постановки  диагноза 
чесотки 
     главным  критерием 
является:
а. зуд
б. наличие расчесов
в.  обнаружение  чесоточного 
клеща
г. наличие пузырьков

6. Укажите  наиболее  частые 
осложнения чесотки:
а. сепсис
б. пиодермия
в. экзема
г. дерматит

7. Для  лечения  чесотки  можно 
применить:
а. противомикробную мазь
б. бензил-бензоат
в. тавегил
г. уксусные обтирания

8. Противоэпидемиологические 
мероприятия при чесотке:
а. душ до и после лечения
б. дезинфекция белья
в. вакцинация
г. профлечение контактных лиц

9. Осложнения  головного 
педикулеза:
а. пиодермия

б.алопеция
в. аллергические реакции
г. повышение температуры

10. Лобковым  педикулезом 
можно
      заразиться:
а. в бане
б. при половых сношениях 
в. при посещении бассейна
г. на пляже

11.  Для  лечения  педикулеза 
применяют:
а. перметрин, ниттифор
б. глюкокортикоидные мази
в. бензил-бензоат
г. анилиновые красители

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ГНОЙНИЧКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ

Возбудители гнойничковых заболеваний кожи:

• стрептококки (зеленящий, гемолитический, негемолитический)

• стафилококки  (белый,  лимонно-желтый,  золотистый, 

гемолитический)

Развитию  заболевания  способствуют экзогенные  и  эндогенные  

факторы.

Экзогенные факторы :

• травматизация кожи

• повышенная влажность

• загрязнение кожи

• перегревание и переохлаждение организма

• патогенность и вирулентность штамма кокков
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Эндогенные факторы:

• нарушение  углеводного  обмена  (гипергликемия  при  сахарном 

диабете)

• эндокринные  расстройства  (недостаточная  активность  гипофизарно- 

надпочечниковой системы, щитовидной железы)

• ослабление иммунных механизмов защиты

• СПИД

• нарушение питания (дефицит белков – гипопротеинемия )

• гиповитаминозы (особенно витаминов С и А)

• функциональные  нарушения  деятельности  нервной  системы 

(вегетоневрозы)

• у  детей:  несовершенство  физиологических  барьеров,  рыхлость  и 

нежность  рогового  слоя  эпидермиса,  лабильность  коллоидно  – 

осмотического состояния, высокая абсорбционная способность кожи.

Классификация пиодермитов.

В зависимости от этиологического фактора:

• стрептококковые

• стафилококковые

• смешанные.

По глубине расположения:

• поверхностные

• глубокие

По течению:

• острые

• хронические.

СТАФИЛОКОККОВЫЕ ПИОДЕРМИТЫ (стафилодермии)

Процесс  развивается  преимущественно  в  области  волосяных 

фолликулов,  в  сальных  и  потовых  железах.  Первичный  элемент  – 
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пустула  с  плотной  покрышкой.  Стафилококковый  процесс 

распространяется вглубь кожи.

Разновидности стафилодермий:

Остиофолликулит, или стафилококковое импетиго,  начинается с 

покраснения  вокруг  устья  фолликула,  быстро  образуется 

конусообразное припухание с пустулой в центре, пронизанное волосом. 

Через  несколько  дней  пустула  подсыхает,  образуется  корочка,  затем 

бесследно  исчезает.  Локализация  –  лицо,  шея,  предплечья,  голени, 

бедра.

Фолликулит  –  стафилококки  проникают  вглубь  фолликула, 

вызывая  его  воспаление.  Появляются  болезненные  гиперемированные 

узелки, превращающиеся в пустулы, пронизанные волосом. Происходит 

нагноение и некроз. Через неделю процесс заканчивается образованием 

мелких рубчиков. Локализация – чаще волосистая часть головы и задняя 

поверхность шеи.

Фурункул -  поражается  фолликул,  окружающая  ткань.  Вокруг 

пустулы отек  и  гиперемия,  воспалительный инфильтрат  с  некрозом в 

центре.  Проходит  стадии  созревания,  разрешения  и  заживления 

(рубцевания).

Карбункул – гнойно-некротическое воспаление нескольких сально-

волосяных  фолликулов  с  вовлечением  в  процесс  лимфатических 

сосудов, глубоких слоев дермы и подкожно-жировой клетчатки. В очаге 

имеется  несколько  отверстий,  из  которых  выделяются  некротические 

массы, затем образуется язва, заживающая рубцом.

Гидраденит –  гнойное  воспаление  апокриновых  желез. 

Локализация  в  области  подмышечных  впадин,  наружных  половых 

органов,  возле  пупка,  соска  молочной железы,  перианальной области.  

Не болеют дети до полового созревания и старики. Образуются узлы, 
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которые  размягчаются,  вскрываются,  выделяя  большое  количество 

сливкообразного  гноя,  некротический  стержень  отсутствует,  заживает 

рубцом.

Стафилококковый сикоз – фолликулиты в области бороды и усов. 

Хроническое  заболевание,  необходимо  дифференцировать  от 

паразитарного  сикоза  (глубокая  инфильтративно-нагноительная 

трихофития).

Везикулопустулез (перипориты)  –  заболевание  новорожденных 

детей  первой  недели  жизни.  Поражаются  устья  эккриновых  потовых 

желез на волосистой части головы, туловища, конечностей. Проявляется 

мелкими пустулами, окруженными воспалительным венчиком.

Псевдофурункулез (множественные  абсцессы)  –  поражается  вся 

эккриновая  потовая  железа.  Проявляется  узлами  багрово-красного 

цвета.  При  вскрытии  выделяется  желто-зеленое  гнойное  отделяемое. 

Некротический стержень отсутствует.

Эпидемическая пузырчатка новорожденных проявляется в первые 

7-10  дней  жизни.  Источником  заражения  является  медицинский 

персонал или мать. Проявляется появлением на гиперемированной или 

видимо  неизмененной  коже  верхних  конечностей,  живота  пузырей  с 

серозным содержимым, с вялой покрышкой. Страдает общее состояние. 

Необходимо дифференцировать от сифилитической пузырчатки.

Эксфолиативный  дерматит  Риттера –  тяжелая  форма 

стафилодермии новорожденных. Поражение начинается с гиперемии и 

мацерации  кожи  в  области  пупка  или  вокруг  рта.  Затем  появляются 

вялые пузыри, эрозии. Эпидермис отслаивается на больших участках и 

кожа  напоминает  ожог  II степени.  Симптом  Никольского 

положительный, развивается токсико-септическое состояние, сепсис.
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Синдром стафилококковой обоженной кожи развивается у детей 

до 5-летнего возраста. Объясняется проникновением в организм ребенка 

стафилококка,  который  выделяет  токсин,  вызывающий  отслойку 

эпидермиса под зернистым слоем.

Дифференциальная диагностика стафилодермий:

• абсцессы

• инфильтративно – нагноительная трихофития (паразитарный сикоз)

• споротрихоз

• бластомикоз

• узловатая эритема

• индуративная эритема

• скрофулодерма (колликвативный туберкулез)

• сибирская язва

• ветряная оспа

• сифилис.

Дифференциальная диагностика эпидемической и
сифилитической пузырчатки

Признаки Эпидемическая Сифилитическая
возбудитель
время появления

покрышка
основание
перифокальное воспаление
локализация

контагиозность

серореакции
состояние матери

стафилококки
через неделю после 
рождения
дряблая
мягкое
резкое
везде, кроме ладоней и 
подошв
очень заразна

отрицательные
отсутствие сифилиса, 
могут быть гнойничковые 
высыпания

бледная спирохета
при рождени, или сразу 
после рождения
напряженная
плотное
отсутствует
ладони, подошвы

при непосредственном 
контакте
положительные
больна сифилисом

Дифференциальная диагностика стафилококкового
и паразитарного сикоза

Признаки Стафилококковый Паразитарный сикоз
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сикоз
возбудитель
течение

границы

поражение волос

симптом «медовых 
сот» (керион Цельза)
лечение

самоизлечение

стафилококки
хроническое, ремиссии 
чередуются с рецидивами
стертые

не поражены, 
выдергиваются с трудом
отсутствует

антибактериальное с 
иммунотерапией
не бывает

грибы рода трихофитон
острое, бурное без рецидивов

округлые очаги с четкой 
границей
легко выдергиваются

положительный

антипаразитарное

может наступить через 2-3 мес.

СТРЕПТОКОККОВЫЕ ПИОДЕРМИТЫ (стрептодермии)

Заболевание  поражает  преимущественно  поверхностные  слои 

гладкой  кожи.  Первичным  элементом  является  вялый  пузырь 

(фликтена),  склонный к периферическому росту.  Болезнь не поражает 

придатки кожи, заразная, чаще болеют дети и женщины.

Разновидности стрептодермий:

• стрептококковое  импетиго.  Заражение  происходит  через  игрушки, 

полотенца, руки, насекомых. Поражается кожа лица, рук, появляются 

на  фоне  гиперемированной  кожи  фликтены,  подсыхающие  в  корки 

медово-желтого  цвета.  За  счет  слияния  элементов  образуются 

полициклические фигуры.

Разновидности импетиго:
• буллезное  импетиго  локализуется  на  тыле  кистей,  нижних 

конечностях.  Проявляется  вялыми  пузырями  большого  размера, 

окруженными воспалительным венчиком

• заеда,  или  щелевидное  импетиго,  локализуется  в  углах  рта,  эрозия 

или  трещинка  с  обрывками  эпидермиса,  быстро  покрывается 

желтоватого  цвета  корочками,  беспокоит  зуд  и  болезненность  при 

приеме  пищи.  Заражение  может  происходить  при  поцелуях,  через 

посуду, полотенца. Могут быть массовые заболевания в семьях

• сифилоподобное  папулезное  импетиго  (пеленочный  дерматит) 

наблюдается  в  результате  плохого  гигиенического  ухода  у  детей 
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грудного  возраста.  На  коже  ягодиц,  бедер,  половых  органов 

появляются фликтены,  эрозии  с  инфильтратом  в  основании,  с 

островоспалительной реакцией вокруг поражений, что не характерно 

для сифилиса

• кольцевидное импетиго  начинается на коже лица,  рук с появлением 

красных  пятен  и  фликтен,  которые  ссыхаются  в  корки  медово-

желтого  цвета.  В  центре  может  наступить  заживление,  а  по 

периферии отмечается  рост,  за  счет  чего  образуются  кольцевидные 

формы

• турниоль (поверхностный  панариций)  проявляется  фликтенами 

вокруг ногтевых пластинок, эрозиями, отечностью и болезненностью 

ногтевой фаланги

• простой  лишай чаше  проявляется  на  коже  лица  светло-розовыми 

пятнами, не загорающими под солнечными лучами.

Вульгарная  эктима локализуется  чаще  на  коже  голеней,  бедер, 

ягодиц, поясничной области, реже на верхних конечностях. Появляется 

воспалительный  инфильтрат  или  глубокая  пустула,  которая  через  2-3 

дня  подсыхает  в  гнойно-кровянистую  корку,  под  которой  находится 

язва, заживающая рубцом. 

Дифференциальная диагностика стрептодермий:

• кандидоз слизистых (микотическая заеда)

• интертригинозный кандидоз

• кандидоз ногтевых валиков

• первичный сифилис (твердый шанкр)

• вторичный сифилис (пустулезный сифилид – сифилитическая эктима, 

сифилитическая рупия, импетигинозный сифилид)

Смешанные стрепто – стафилодермии:
• вульгарное импетиго

• шанкриформное импетиго

• диффузная стрептодермия.
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Дифференциальная диагностика:

• первичный сифилис (твердый шанкр)

• вторичный  сифилис  (пустулезный  сифилис  –  импетигинозный 

сифилид). 

Атипичные формы пиодермий:

• хроническая язвенная пиодермия

• вегетирующая пиодермия

• ботриомикома (пиогенная гранулема).

Дифференциальная диагностика:

• бородавчатый туберкулез кожи

• язвенный туберкулез кожи

• скрофулодерма (колликвативный туберкулез)

• третичный сифилис

• глубокие микозы.

Принципы лечения пиодермитов:

Лечение пиодермий должно преследовать следующие цели:

• непосредственное воздействие на очаги пиодермии с помощью общей 

и местной терапии

• предупреждение распространения инфекции из очага по поверхности 

кожи

• устранение  выявленных  причин,  способствующих  развитию 

пиодермии.

Общее лечение:
• диета, богатая белками и витаминами, с ограничением углеводов

• антибактериальная  терапия  (антибиотики  и  сульфаниламиды,  с 

определением чувствительности флоры к антибиотикам)
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• иммуностимулирующая  терапия  –  стафилококковая  вакцина,  

стафилококковый  анатоксин,  стафилококковый  антифагин,  

стафилококковый  иммуноглобулин, аутовакцина.

• неспецифическая  иммунотерапия  –  витамины  группы  А,  В,  С,  

пиротерапия  (пирогенал),  аутогемотерапия,  иммуномодуляторы  

(тактивин, тималин, спленин, алое и др.).

Наружное лечение:  спиртовые растворы анилиновых красителей, 

спиртовые растворы, содержащие антибиотики и сульфаниламиды, мази 

с антибиотиками

Физиотерапевтическое лечение: УФО, УВЧ, магнитотерапия.

Профилактика пиодермий.

Учет  заболеваемости  среди  различных  групп  населения, 

различных профессий, производств.

Санитарно – технические мероприятия:

• усовершенствование  производственных  процессов  с  целью 

исключения  вредных  факторов  (запыленность,  переохлаждение, 

перегревание, микротравмы)

• применение спецодежды

• санация  микротравм  спиртовыми  растворами  йода,  анилиновых 

красителей.

Санитарно – гигиенические мероприятия:

• устройство душевых на производстве

• своевременная смена спецодежды

• закаливание организма

• ограничение пищи, богатой углеводами.

Особенности течения пиодермитов на фоне ВИЧ-инфекции:
• распространенные фолликулиты на коже и в области складок
• акнеформные фолликулиты
• распространенные эктимы
• рецидивирующие абсцессы
• учащение атипичных форм пиодермий
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• устойчивость к терапии.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Перечислите факторы, способствующие развитию пиодермитов
2. Приведите классификацию пиодермитов по этиологическому фактору 

и течению.
3. Назовите первичный морфологический элемент при стрептодермии и 

     стафилодермии.
4. Перечислите  разновидности стрептодермий.
5. Назовите болезни стафилококкового происхождения.
6. Что такое стафилококковый сикоз?
7. Какова тактика врача при локализации фурункула на лице в области 

носогубного
     треугольника?

8. Дайте определение фурункула и карбункула.
9. Какие  лекарственные  средства  относятся  к  специфической 

иммуностимулирующей 
     терапии?

10.Какова профилактика пиодермий?

Ситуационные задачи
№ 1
      На прием к врачу обратилась женщина 27 лет, с жалобами на периодическое 
появление  фурункулов.  Заболевание  длится  третий  месяц,  домашние  средства 
(аппликации  листьев  алоэ,  спиртовые  протирания)  терапевтического  эффекта  не 
оказывают.  Больная  жалуется  также  на  сухость  во  рту  и  жажду.  При  осмотре 
отмечается  наличие  многочисленных  фурункулов  в  разных  стадиях  развития  на 
предплечьях, спине, ягодицах и лице. Температура тела 37,5о С.

1. Ваш клинический диагноз?
2. Какому обследованию нужно подвергнуть больную?
3. Ваши предложения по лечению больной?

№ 2
      На прием к врачу обратилась женщина 30 лет, с жалобами на появление резко  
болезненного узла  в области  левого предплечья.  При осмотре на  разгибательной 
поверхности  левого  предплечья  имеется  конусовидно  возвышающийся  узловатый 
инфильтрат  багрово  –  красного  цвета,  резко  болезненный  при  пальпации.  В 
окружности  его  кожа  отечна.  При  пальпации  в  центре  узла  определяется 
флюктуация.

1. Ваш клинический диагноз?
2. Составьте план лечения.

№ 3
      На приеме у дерматолога женщина с дочерью 5 лет. У девочки два дня назад на  
лице появились пузыри, быстро подсыхающиеся в корки. После умывания горячей 
водой с мылом число высыпаний резко увеличилось.  При осмотре в  носогубных 
складках, на верхней губе, в углах рта, а также на лбу и щеках наслоения бугристых  
зеленовато-желтых корок и отдельные небольшие поверхностные вялые пузыри с 
мутноватым содержимым, окруженные узким розовым венчиком. Общее состояние 
ребенка хорошее. Девочка ходит в детский сад.

1.Какой клинический диагноз?
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2.Ваша тактика по лечению ребенка?
3.Меры профилактики в детском коллективе?

№ 4
      В  районном  родильном  доме  у  одного  из  новорожденных  на  верхних 
конечностях  и  туловище  на  фоне  эритематозных  пятен  обнаружены  пузыри 
размером с крупную горошину, полушаровидной формы, с серозным содержимым. 
Температура тела 36,8о С.

1.Клинический диагноз?
2.Ваши соображения по обследованию и лечению ребенка?
3.С каким заболеванием необходимо провести дифференциальный диагноз?

№ 5
У  мужчины  40  лет,  после  бритья  в  на  коже  подбородка  и  верхней  губы 

появились  множественные  мелкие,  величиной  с  булавочную  головку  пустулы,  
пронизанные  в  центре  волосом  и  окруженные  узкой  розовой  каемкой.  Больной 
отмечает легкий зуд в местах высыпаний, не лечился.

1.Клинический диагноз?
2.Тактика ведения больного?

№ 6
У мужчины 50 лет, после рыбалки в холодную ненастную погоду на задней 

поверхности  шеи  образовался  плотный  болезненный  инфильтрат,  который, 
постепенно  увеличиваясь,  достиг  величины  детской  ладони.  Кожа  над 
инфильтратом  багрово-красная,  в  центральной  части  синюшная,  имеет  несколько 
свищевых  отверстий,  из  которых  выделяется  густой  гной  с  примесью  крови  и 
зеленоватых  некротических  масс.  У  больного  озноб,  головная  боль,  температура 
тела 38,5о С.

1.Поставьте диагноз.
2.Назовите возможные осложнения.
3.Ваши терапевтические мероприятия?

Тесты:
1. Стафилококки вызывают:

а. сикоз
б. простой лишай
в. гидраденит
г. фурункул

2. Для болезней грудного возраста 
характерны:
а. гидраденит
б. псевдофурункулез
в. сикоз
г. эксфолиативный дерматит 
Риттера

3. Какие болезни вызываются 
стрептококками:
а. простой лишай
б. импетиго
в. фолликулит
г. пузырчатка новорожденных

4. Волосяные фолликулы 
поражаются при:
а. импетиго

б. сикозе
в. фурункуле
г. псевдофурункулезе

5. При стрептодермиях 
поражаются:
а. гладкая кожа
б. волосяные фолликулы
в. сальные железы
г. потовые железы

6.При стафилодермиях поражаются:
а. гладкая кожа
б. слизистые
в. устья волосяных фолликулов
г. углы рта
7.Для лечения пиодермий применяют:
а. антибиотики
б. глюкокортикоидные гормоны
в. сульфаниламиды
г. вакцины
8.Для профилактики пиодермитов 
применяют:
а. дезинфекция микротравм
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б. УФО
в. витамины
г. общие ванны
9.Для лечения стафилококкового 
сикоза применяют:
а. биостимуляторы
б. глюкокортикоидные гормоны
в. антибиотики
г. мужские половые гормоны
10.В профилактике пиодермитов на 
производстве играет роль:

а. производственно-технические 
мероприятия
б. санитарно-гигиенические условия
в .лечебно-профилактические меры
г. санитарное просвещение
11.Гидраденит вызывают:
а. стафилококки
б. стрептококки
в. синегнойная палочка
г. смешанная инфекция

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ВИРУСНЫЕ ДЕРМАТОЗЫ

Возбудитель герпесов характеризуется  сродством  к  коже, 

слизистым оболочкам, к нервной ткани.

Пути  заражения:  воздушно  –  капельный,  половой,  контактный,  при 

поцелуях, со слюной, при переливании свежей крови.

Источником заражения является больной человек. После перенесенной 

инфекции вирус пожизненно находится в организме в латентной форме 

и после переохлаждения, эмоциональных и других расстройствах могут 

возникать рецидивы герпеса.

Инкубационный период от 2-3 дней до 3-6 недель.

БОРОДАВКИ.

Клинические формы:

• обычные, или простые бородавки, локализуются на тыле кистей, стоп, 

лице,  губах,  ногтевых  валиках,  под  ногтевыми  пластинами, 

проявляются  эпидермальными  папулами  с  неровной  поверхностью, 

покрытыми ровными чешуйками. Возбудителями являются второй и 

третий папилломавирус человека – ПВЧ-2 и ПВЧ-3

• юношеские, или  плоские,  локализуются  на  тыле  кистей  и  пальцев, 

подбородке,  лбу.  Папулы  цвета  нормальной  кожи.  Возбудитель  – 

ПВЧ-3
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• подошвенные бородавки  локализуются  на  подошвенных 

поверхностях,  в  центре  их  видны  сосочковые  разрастания. 

Возбудитель ПВЧ-1, ПВЧ-2, ПВЧ-4

• остроконечные бородавки,  или  остроконечные  кондиломы, 

проявляются  в  виде  сосочковых  разрастаний  с  узкой  ножкой  у 

основания,  мягкой  консистенции.  Локализация  на  крайней  плоти,  в 

предверии  влагалища,  в  области  заднего  прохода,  под  молочными 

железами. Возбудитель ПВЧ-6, ПВЧ-11.

Профилактика заключается в соблюдении личной гигиены. 

Дифференциальная диагностика проводится с широкими кондиломами, 

бородавчатым туберкулезом кожи, контагиозным моллюском, красным 

плоским лишаем.

Принципы лечения – дерматокоагуляция, криотерапия снегом угольной 

кислоты,  жидким  азотом,  прижигание  ляписом,  ферезолом, 

концентрированной  уксусной,  трихлоруксусной  или  карболовой 

кислотами.  Можно  применять  10%  интерфероновую  или  3-5% 

теброфеновую мази,  1% риодоксоловую,  2-3% оксолиновую мази,  5% 

мазь  ацикловира,  2%  мазь  бутаминофена,  2%  мазь  хелепина,  20% 

раствор подофиллина, солкодерм, гипнотерапию, рефлексотерапию. 

Особенности течения бородавок на фоне ВИЧ-инфекции .

• тенденция к генерализации процесса

• склонность к увеличению в размерах

• устойчивость к лечению

ПРОСТОЙ ПУЗЫРЬКОВЫЙ ЛИШАЙ. 

Возбудитель – вирус простого герпеса (Herpes simplex virus)

Пути передачи – при поцелуях, половых контактах.

Первичный элемент – пузырек.
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Локализация – красная кайма губ (herpes labialis), вокруг рта, слизистые 

полости рта, носа(herpes nosalis), глаз, половых органов (herpes genital-

is). 

Клинические разновидности:

• абортивная 

• отечная 

• зостериформная 

• часто рецидивирующая.

Клиника.  На  отечной,  гиперемированной  коже  или  слизистой 

появляются сгруппированные пузырьки с серозным (геморрагическим) 

содержимым,  которые  быстро  подсыхают  с  образованием  эрозии  и 

корочек.

Течение болезни хроническое.

Дифференциальный диагноз проводится с твердым шанкром.

Принципы лечения:

• антивирусная  терапия  –  бонафтон,  метисазон,  госсипол,  риодоксал, 

теброфен, ацикловир, виролекс, хелепин и др.

• интерферон, циклоферон, пирогенал, амиксин и др.

• специфическая  вакцинация  –  инактивированная  герпетическая 

поливакцина.

Особенности течения простого герпеса на фоне ВИЧ-инфекции .

• часто поражаются губы, половые органы, перианальная область

• болезненные, крупные и длительно незаживающие язвы

• течение  болезни  хроническое  рецидивирующее,  склонное  к 

диссеминации

• атипичные локализации (пальцы, голени, подмышечные впадины).

ГЕРПЕС ГЕНИТАЛИЙ

Клинические формы – острый, хронический, рецидивирующий.
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Локализация –  кожа  больших  и  малых  половых  губ,  промежность, 

слизистая  влагалища,  шейка  матки,  кожа  полового  члена  и  слизистая 

уретры.

Клиническим проявлениям могут предшествовать плохое самочувствие, 

повышение  температуры,  лимфаденопатия,  затем  на  отечной  и 

гиперемированной коже или слизистой появляются пузырьки с серозной 

жидкостью,  вскрываются  с  образованием  эрозий,  с  последующей 

эпителизацией. Поражение сопровождается зудом и жжением.

Течение :

• легкое (1-3 рецидива в год) 

• средней тяжести (4-6 рецидивов в год)

• тяжелое (более 6 рецидивов в год)

Осложнения:  нервнопсихические  нарушения,  вирусемия,  поражение 

внутренних органов. У беременных – различные уродства плода.

Дифференциальный  диагноз: первичный  период  сифилиса,  СПИД, 

острая  язва  вульвы  Липшютца  –  Чапина,  эритроплазия  Кейра,  рак, 

кандидоз, аллергические поражения.

Лечение.  В острую стадию целесообразно  назначать  противовирусные 

препараты:  ремантадин,  ацикловир  (виролекс,  завиракс,  цикловир), 

бонафтон, лейкоцитарный интерферон, эпиген интим и др.

ОПОЯСЫВАЮЩИЙ ЛИШАЙ.

Возбудитель - Herpesviridae Varizella – Zoster (тип III).

Инкубационный период – неделя.

Локализация – любая, по ходу нервных стволов.

Клиника –  приступообразные  боли  по  ходу  нервных  стволов  с 

гиперемией  и  отечностью  кожи,  на  фоне  которых  сгруппированные 

высыпания пузырьков, расположение ассиметричное.

Общие явления – общая слабость, лихорадка, головная боль.
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Клинические  разновидности -  генерализованный,  геморрагический, 

гангренозный, абортивный, буллезный.

Осложнения –  изъязвление  роговицы,  парез  тройничного  нерва 

(синдром Ханта), снижение слуха, менингоэнцефалит.

Дифференциальный  диагноз:  простой  пузырьковый  лишай,  рожистое 

воспаление,  ветряная  оспа,  СПИД;  исключить  у  больного 

новообразования и болезни крови.

Принципы лечения:

• общее – аналгетики, витамины группы В, С 

• противовирусные – бонафтон,  виролекс,  интерферон,  Y – глобулин, 

аутогемотерапия

• физиотерапевтические процедуры – УФО, соллюкс, ультразвук, токи 

Бернара, диатермия, фонофорез с 50% интерфероновой мазью

• наружное  лечение  –  присыпки,  растворы  анилиновых  красителей, 

пасты,  противовирусные  мази  (госсипол,  бонафтон,  интерферон  и 

др.).

Особенности течения опоясывающего лишая на фоне ВИЧ-инфекции.

• генерализация процесса

• рецидивирование заболевания

• стойкая лимфаденопатия

• возможное сочетание с саркомой Капоши.

КОНТАГИОЗНЫЙ, или ЗАРАЗИТЕЛЬНЫЙ МОЛЛЮСК.

Возбудитель – вирус Molitor hominis

Пути  заражения –  через  полотенца,  мочалку,  игрушки, 

непосредственный контакт с больным, половой.

Локализация – кожа лица, шеи, половых органов, промежности, бедер, 

туловища, волосистой части головы.

Первичный элемент – узелок.
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Клиника.  Блестящие,  бледно-розового  цвета  узелки  с  пупкообразным 

западением  в  центре,  могут  сливаться  с  образованием  крупных 

конгломератов. При сдавливании  узелков выделяется кашицеобразная 

масса.

Клинические  формы -  в  виде  множества  мелких  высыпаний; 

моллюсковые узелки, сидящие на ножках; гигантские моллюски.

Дифференциальный  диагноз –  бородавки,  сифилитические  папулы, 

красный плоский лишай, ксантомы, СПИД.

Принципы  лечения –  механическое  выдавливание  или  выскабливание 

содержимого узелков с последующим смазыванием 5% раствором йода, 

диатермокоагуляция, смазывание противовирусными мазями.

Особенности течения контагиозного моллюска  на фоне ВИЧ-

инфекции.

• локализация у взрослых на лице

• слияние высыпаний

• распространение на волосистую часть головы, шею

• большие размеры элементов.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Перечислите клинические формы бородавок.
2. Какие клинические проявления генитального герпеса?
3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать генитальный 

герпес?
4. Какие клинические разновидности опоясывающего лишая?
5. Назначьте лечение больному с опоясывающим лишаем.
6. Какие клинические проявления контагиозного моллюска?
7. Проявление  какой  болезни  могут  быть  хронические  вирусные 

поражения кожи и 
     слизистых?

8. Тактика  врача  при  рецидивирующих  и  тяжелых  формах  вирусных 
дерматозов.

Ситуационные задачи

№ 1
На  прием  к  дерматологу  обратилась  больная  25  лет,  у  которой  после 

перенесенной  пневмонии  появились  высыпания  на  верхней  губе.  Их  появлению 
предшествовало  общее  недомогание,  озноб  и  чувство  жжения.  При  осмотре:  на 
красной  кайме  верхней  губы  на  фоне  эритематозно  –  отечного  пятна  имеются 
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сгруппированные,  величиной  от  2  до  3  мм  в  диаметре  пузырьки,  заполненные 
серозным содержимым.

1.Ваш диагноз? 
2.Какой фактор способствовал развитию заболевания? 
3. Какова тактика лечения?

№ 2
На  прием  к  гинекологу  обратилась  пациентка  18  лет  с  жалобами  на 

появление болезненных высыпаний на гениталиях. При осмотре: на левой большой 
половой губе имеется эрозия мелкофестончатых очертаний около 1 см в диаметре. 
Вокруг эрозии кожа отечна и гиперемирована.

Пальпаторно эрозия болезненна и практически не отличается по плотности 
от окружающей ткани. У больной повышена температура тела до 37,6о , озноб.

1.Ваш диагноз?
2.  С  какими  заболеваниями  и  какими  методами  необходимо  проводить 
дифференциальный диагноз ?
3.Какова тактика лечения?

№ 3
У больного 13 лет, на тыльной поверхности кистей имеются множественные, 

четко отграниченные, плотные, безболезненные, возвышающиеся над уровнем кожи 
полушаровидные невоспалительные узелки грязно – серого цвета, 5 мм в диаметре,  
с неровной шероховатой поверхностью.

1. Поставьте диагноз.
2. Предложите наиболее эффективное лечение.

№ 4
В  стационар  клиники  кожных  болезней  поступила  женщина  40  лет  с 

множественными, локализующимися на коже живота и лобка, слегка блестящими, 
цвета нормальной кожи узелками полушаровидной формы, диаметром от 2 до 4 мм. 
В  центре  некоторых  крупных  узелков  имеется  кратерообразное  вдавление. 
Субъективные  ощущения  отсутствуют.  При  сдавлении  пинцетом  из  узелков 
выделяется  кашицеобразная  масса.  При  ее  микроскопическом  исследовании 
найдены овоидные тельца.

1.Ваш диагноз? 
2.Какова тактика лечения?

№ 5
У пациентки,  обратившейся  на  прием к  гинекологу,  в  области  преддверия 

влагалища  и  заднего  прохода  имеются  массивные  дольчатые  образования, 
представляющие  собой  множественные  сосочковые  разрастания.  Поверхность  их 
мацерирована,  имеет  белый  цвет,  местами  эрозирована,  при  надавливании 
кровоточит.

1.Назовите предположительные диагнозы. 
2.Какова тактика обследования больной? 
3. Предложите наиболее эффективные методы лечения.

№ 6 
Больной  К.,  54  года.  Жалобы  на  жгучую  боль  и  высыпания  в  правом 

подреберье.  Боль  появилась  2  дня  назад,  через  сутки  после  переохлаждения.  
Обратился к хирургу,  предполагалась госпитализация в хирургическое отделение.  
Однако  вчера  в  правом подреберье,  по  ходу 11-12  межреберных  нервов  и  ниже, 
появилась сыпь в виде располагающихся полупоясом сгруппированных узелков и 
пузырьков на эритематозном основании. Содержимое пузырьков серозное, кое-где 
геморрагическое.

1.Ваш предположительный диагноз?
2. Проведите дифференциальную диагностику.
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№ 7.
Больной  И.,  25  лет.  Жалобы  на  появление  высыпаний  на  половом  члене,  

небольшое  жжение.  Сыпь появилась  неделю назад,  через  3  дня  после  случайной  
половой  связи.  Полгода  назад  были  похожие  проявления,  которые  разрешились 
спонтанно через 2 недели. При обследовании: общее состояние удовлетворительное. 
На  внутреннем  листке  крайней  плоти  и  в  заголовочной  бороздке  на  фоне 
покрасневшей  и  отечной  кожи  имеется  10-15  сгруппированных  пузырьков 
величиной со спичечную головку. После вскрытия покрышек пузырьков остаются 
полициклических  очертаний  эрозии,  мягкие,  слабо  болезненные  при  пальпации.  
Паховые лимфоузлы не увеличены.

1.Ваш предположительный диагноз?
2.Проведите  дифференциальную диагностику.

№ 8.
Больная  С.  62-х  лет,  жалуется  на  появление  зудящих  высыпаний  на  коже. 

Заболела 3 дня назад.  При обследовании:  на коже туловища и конечностей видны 
склонные к группировке пузырьки,  пузыри,  волдыри,  узелки и эритема.  Имеются 
также  эрозии,  экскориации,  серозные  и  геморрагические  корочки.  Слизистая 
оболочка полости рта свободна от высыпаний.

1.Ваш предположительный диагноз?
№ 9.

Больная 26 лет, замужем. Обратилась к гинекологу по поводу высыпаний в 
области  половых  органов,  появление  которых  сопровождалось  жжением  и 
болезненностью.  Объективно:  на  слизистой  оболочке  большой  половой  губы 
справа  сгруппированные  пузыри  и  эрозии.  Эрозии  с  полициклическими 
очертаниями, уплотнения в их основании не отмечено. Регионарные лимфатические 
узлы  не  увеличены.  Подобные  высыпания  появлялись  и  раньше.  Внебрачные 
половые контакты отрицает. Лабораторные исследования не проведены.

1.Ваш диагноз ?
2.Проведите дифференциальную диагностику.

Тесты:
1. Вирусами вызываются 

заболевания:
а. бородавки
б. герпесы
в. красный плоский 
лишай
г. контагиозный 
моллюск

2. Патогистологические 
явления при герпесе:
а. акантолиз
б. баллонирующая 
дегенерация
в. спонгиоз
г. гиперкератоз

3. Клинические проявления 
опоясывающего лишая:
а. ассиметрия поражений
б. безболезненность
в. пузырьки на фоне 

воспалений кожи
г. отсутствие высыпаний

4. Клинические формы 
опоясывающего лишая:
а. гангренозный
б. абортивный
в. генерализоанный
г. эксфолиативный

5. Простой пузырьковый 
лишай необходимо 
дифференцировать:
а. афтозный стоматит
б. красный плоский 
лишай
в. опоясывающий лишай
г. твердый шанкр

6. Обычные бородавки 
нужно 
дифференцировать от:
а. бородавчатого 
туберкулеза кожи
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б. мозолей 
в. бородавчатого 
акрокератоза Гопфа
г. себорейных бородавок

7. Остроконечные 
кондиломы следует 
дифференцировать от:
а. широких кондилом
б. вегетирующей 
пузырчатки
в. вегетирующей 
пиодермии
г. эпителиомы

8. При заразительном 
моллюске первичным 
элементом является:
а. папула

б. бугорок
в. пузырек
г. волдырь

9. Какие вирусные болезни 
передаются половым 
путем:
а. простой герпес
б. опоясывающий лишай
в. остроконечные 
кондиломы
г. контагиозный 
моллюск

10.Противовирусным эффектом 
обладают мази:
а. серная
б. оксолиновая
в. завиракс
г. декаминовая

ТЕМА  ЗАНЯТИЯ:  БОЛЕЗНИ  СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ 
ТКАНИ

КРАСНАЯ  ВОЛЧАНКА (Lupus erythematosis,  Erythematosis),  или 

рубцующийся  эритематоз,  является  хроническим  заболеванием  с 

поражением соединительной ткани.

Этиология и патогенез болезни до конца не установлены.

Теории: 

• аутоиммунная 

• генетическая

• эндокринная

• вирусная

• воздействие  повреждающих  факторов  (химические,  лекарственные, 

механические, УФ – облучение, радиация и др.)

• очаги фокальной инфекции.

Классификация красной волчанки:

Системная  красная  волчанка (СКВ)  –  острая,  подострая, 

хроническая.  Хроническая  красная  волчанка (ХКВ)  –  дискоидная, 

диссеминированная, центробежная эритема Биетта, глубокая Ирганга – 
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Капоши.  Некоторые  ученые  глубокую  красную  волчанку  Ирганга-

Капоши  как  отдельную форму  не  выделяют,  а  рассматривают  ее  как 

вариант дискоидной формы.

Дискоидная красная волчанка

Первичный морфологический элемент – эритема с инфильтрацией.

Локализация –  щеки,  нос,  ушные раковины,  волосистая  часть  головы, 

красная кайма губ, слизистая оболочка полости рта.

Клиника:  эритема,  фолликулярный  гиперкератоз,  атрофия; 

симметричность, вид бабочки на лице, границы четкие. Положительный 

симптом  Бенье  –  Мещерского  (болезненность  при  снятии  чешуек), 

«шипики»  на  внутренней  стороне  чешуйки  (симптом  «дамского 

каблука»).

В очаге поражения различают зоны:

• центральная – рубцовая атрофия

• средняя – инфильтрация и гиперкератоз

• по периферии – эритема 

Течение болезни – длительное, хроническое.

Хроническая диссеминированная красная волчанка

Первичный элемент – эритема с инфильтрацией.

Локализация – лицо, туловище, конечности и другие участки кожного 

покрова и волосистой части головы.

Клиника идентична  дискоидной  красной  волчанке.  Характерна 

множественность  очагов  поражения,  меньшие  их  размеры. 

Субфебрильная  температура,  повышенная  СОЭ,  анемия,  лейкопения, 

артралгия.

Осложнения – трансформация в системную красную волчанку.

Центробежная эритема Биетта

Первичный элемент – эритема.
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Локализация – лицо (щеки, спинка носа).

Клиника проявляется  отечной  эритемой.  Гиперкератоз  и  атрофия 

отсутствуют.

Осложнения -  чаще  других  форм  трансформируется  в  системную 

красную волчанку.

Глубокая форма Ирганга – Капоши.

Первичный  элемент –  крупные  инфильтраты  и  узлы  цианотично  – 

розового цвета в толще кожи.

Локализация –  нос,  щеки,  лоб,  волосистая  часть  головы,  туловище, 

конечности.

Клиника – инфильтраты и узлы располагаются менее симметрично, чем 

при  других  формах  ХКВ.  Гиперкератоз  не  выражен,  втянутости  в 

окружности узлов, границы четкие, в центре чешуйки. Симптом Бенье – 

Мещерского не определяется.

Гистопатология  ХКВ –  в  дерме  отек,  расширение  сосудов,  очаговая 

лимфогистиоцитарная  инфильтрация.  Деструкция  эластических  и 

коллагеновых волокон.  В  эпидермисе  –  фолликулярный гиперкератоз, 

атрофия  шиповидного  слоя  и  вакуольная  дегенерация  в  клетках 

базального слоя.

Диагностика основывается  на  клинической  картине  и  данных 

гистологического исследования.

Дифференциальный  диагноз.  При  поражении  на  лице  проводится  с 

папуло  -  некротическим  туберкулезом  кожи,  розовыми  угрями, 

болезнью  Боровского,  бугорковым  сифилидом.  При  локализации  на 

волосистой части головы – с дерматомикозами, очаговым облысением.

Дифференциальная диагностика красной волчанки.

Проявления
Болезни

Красная 
волчанка

Себорейная
пузырчатка

Туберкулезная 
волчанка

Розовые угри
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первичный 
элемент
частая 
локализация
гиперкератоз
атрофия
с-м Бенье-
Мещерского
с-м Поспелова

с-м «яблочного 
желе»

Пятно

лицо

есть
есть
положительны
й

отрицательный

нет

пятно

лицо

нет
нет
отрицательный

отрицательный

есть

бугорок

лицо

нет
есть
отрицательный

положительный

есть

папула, пустула

лицо

нет
нет
отрицательный

отрицательный

нет

Принципы лечения красной волчанки:

• синтетические  противомалярийные  препараты:  делагил,  хлорохин, 

плаквенил. Плаквенил по 0,2, а остальные препараты – по 0,25 – 2-3  

раза в день, 5-10 дневными циклами с интервалом 2 – 5 дней. Можно 

назначать делагил по 0,25 2 раза в день 20-дневными циклами с 10-

дневными интервалами между ними. На курс лечения рекомендуется 

3 цикла

• витамины,  ксантинола  никотинат  для  активирования  обмена 

соединительнотканных компонентов дермы

• местно  –  кратковрнменые  курсы  смазывания  кортикостероидными 

мазями  или   кремами  (синафлан,  флуцинар,  фторокорт,  синалар), 

фотозащитными средствами

• при ограниченных формах – криотерапия.

Системная красная волчанка

Болеют  в  основном  молодые  женщины.  Может  развиться  без 

предшествующих кожных проявлений или в результате трансформации 

ХКВ  под  воздействием  провоцирующих  факторов.  Характерна 

полисиндромность. Нарушается общее состояние – лихорадка, слабость, 

быстрая утомляемость, потеря веса.

Поражение  кожи (кожный  синдром)  –  отечная  эритема  на  лице, 

напоминающая  рожу,  постепенно  распространяется  на  шею,  грудь, 
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туловище,  конечности.  Может  быть  полиморфная  сыпь (папулы, 

волдыри,  пурпура).  Могут  поражаться  слизистые  оболочки. 

Увеличиваются периферические  лимфатические узлы.

Поражение суставов – артропатии, мигрирующие боли.

Висцеральный синдром – полисерозиты (перикардит, плеврит), люпус – 

кардит  (эндо  и  миокардит),  люпус  –  нефрит,  увеличение  печени  и 

селезенки.

Нервно – психические нарушения –  полиневриты, менингоэнцефалиты, 

психозы.

Лабораторные  показатели –  ускорение  СОЭ  (до  50  мм/час), 

гипохромная  анемия,  лейкопения,  лимфопения,  тромбоцитопения, 

диспротеинемия, наличие LЕ – клеток, протеинурия.

Диагностика основывается  на  клинических  проявлениях  и  данных 

лабораторных исследований.

Диагностические критерии системной красной волчанки  (СКВ) 

Американской Ревматологической Ассоциации (1982).

• высыпания  на  скулах  и  щеках  –  фиксированная  эритема,  не 

затрагивающая носогубные складки

• дискоидные  высыпания-эритематозные  приподнятые  пятна  с 

прилегающими чешуйками и фолликулярными пробками, оставляют 

атрофические рубцы

• фотосенсибилизация – кожные высыпания на солнечный свет

• изъязвления в полости рта – обычно болезненные

• артрит  –  неэрозивный  артрит  двух  или  более  периферических 

суставов с болезненностью, припуханием или выпотом

• серозит – плеврит или перикардит

• почечные  нарушения  –  стойкая  протеинурия  более  0,5  г/  сут.  или 

цилиндурия (эритроцитарные, зернистые, смешанные)
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• неврологические нарушения – судороги, припадки или психозы

• гематологические  нарушения  –  гемолитическая  анемия  с 

ретикулоцитозом  или  лейкопения,  или  лимфопения,  или 

тромбоцитопения

• иммунологические  нарушения  –  положительные   LE–тест  или 

повышенные титры антител к нативной ДНК или антитела к антигену 

Смита,  или ложноположительные реакции на сифилис в течение не 

менее 6 месяцев

• антинуклеарные  антитела  (АНАТ)  –  повышенные  титры  АНАТ, 

выявляемые  с  помощью  иммунофлюоресценции  при  отсутствии 

приема  препаратов,  способных  индуцировать  волчаночноподобный 

синдром.

Лечение системной красной волчанки:

• кортикостероидные  гормоны,  чаще преднизолон.  Суточная  доза  40-

80мг, постепенное снижение до поддерживающей дозы

• анаболические стероиды

• цитостатики – при необходимости

• препараты калия, кальция

• антибиотики  и  иммуностимулирующие  средства  (метилурацил, 

пентоксил, нуклеинат натрия, тактивин, тималин).

Профилактика:

• меры  личной  профилактики  –  защищающие  от  инсоляции  кремы 

(«Щит», «Луч», «Квант» и др.)

• профилактические  курсы  лечения  делагилом  и  другими 

фотозащитными  препаратами.  Не  рекомендуется  употреблять 

красные  томаты,  морковь,  лимоны,  апельсины,  щавель,  гречиху, 

содержащие фотосенсибилизирующие вещества

• диспансерное наблюдение дерматолога и смежных специалистов
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Прогноз:  при  ХВК  для  жизни  благоприятный;  при  СКВ  – 

неблагоприятный.

СКЛЕРОДЕРМИЯ (Sclerodermia)

Склеродермия  –  заболевание,  в  основе  которого  лежит 

дезорганизация соединительной ткани с поражением кожи, внутренних 

органов и других систем.

Этиология  и  патогенез окончательно  не  установлены.  Полагают,  что 

склеродермия  относится  к  мультифакториальным  заболеваниям  с 

полигенным  наследованием.  Особое  значение  имеют  аутоиммунные 

реакции к коллагену, состояние эндокринной системы. Возможно, что 

эндокринные,  обменные,  неврологические,  генетические  факторы, 

сочетаясь  с  отрицательными  действиями  внешних  факторов, 

способствуют  развитию  диспротеинемических  и  аутоиммунных 

процессов в соединительной ткани.

Теории:  генетическая,  эндокринная,  обменная,  неврологическая, 

повреждающее воздействие экзогенных факторов (травма, охлаждение, 

радиация) и др.

Классификация:

• очаговая

• диффузная, или системная. 

Очаговая  склеродермия

Клинические разновидности очаговой склеродермии:

Бляшечная форма:

Первичный элемент – пятно овальных или неправильных очертаний.

Локализация – туловище, конечности.

Клиника протекает в 3 стадии:

• эритема, склонная к росту 

• уплотнения  и  склероза  (очаги  цвета  слоновой  кости,  деревянистой 

плотности с сиреневым ободком по периферии)
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•  атрофии  кожи  и  гиперпигментации.  Снижена  секреция  сальных  и 

потовых желез.

Линейная, или полосовидная

Первичный элемент – пятно линейных очертаний.

Локализация – лоб, волосистая часть головы, по ходу нервных стволов, 

или в зонах Захарьина-Геда.

Клинические  проявления как  при  бляшечной  склеродермии. 

Заканчивается  рубцами  линейных  очертаний  как  после  удара  острым 

предметом   («сабельная»).  Могут  принимать  вид  кольцевидных 

перетяжек  пальцев  кистей  и  стоп,  голеней  (псевдоампутационная 

болезнь – айнъюм)

Болезнь  белых  пятен,  или  склероатрофический  лихен,  группа 

белесоватых  слегка  западающих  мелких  очагов  склероза  и  атрофии 

кожи с перламутровым оттенком. Отдельные пятна окружены лиловым 

кольцом.

Локализация – кожа верхней части туловища, половых органов.

Гистопатология –  в  начальной  стадии  отмечается  воспалительная 

реакция  (отек  и  лимфоцитарная  инфильтрация  в  дерме).  В  период 

инфильтрации эпидермис истончается, становится атрофичным; в дерме 

– склероз и фиброз. В заключительной стадии – атрофия и гиалиноз.

Ограниченная  поверхностная  склеродермия,  или идиопатическая  

атрофодермия  Пазини-Пъерини  проявляется  слегка  атрофичными 

пигментированными  пятнами  овальной  или  округлой  формы,  кожа 

слегка  западает,  уплотнение  отсутствует.  Эпидермис  атрофирован  с 

хорошо выраженной сосудистой сетью.

Прогрессирующая  гемиатрофия  лица  проявляется  атрофией 

подкожной  жировой  клетчатки,  жевательных  и  мимических  мышц, 

хрящевой и костной ткани на одной половине лица.
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Дифференциальный  диагноз –  склередема  взрослых,  миопатия, 

склерема  новорожденных,  адипонекроз  подкожный  новорожденных, 

красная волчанка, парапсориаз. 

Системная, или диффузная склеродермия

Ранний  признак –  вазомоторная  реакция  по  типу  синдрома  Рейно 

(парастезии, чувство анемии, бледная и холодная кожа конечностей).

Поражение кожи проходит три стадии:

• диффузно–отечная  –  отек  тестоватой  консистенции,  кожа гладкая, 

блестящая

• индуративно –  склеротическая  –  уплотнение,  изменение  цвета 

(восковидный,  желтовато–бурый,  бронзовый),  консистенция 

деревянистая, хрящевая

• атрофическая – атрофия и истончение.

Склеродактилия –  склероз  кожи  пальцев,  дистрофия  ногтей,  на 

фалангах атрофические язвы.

Акросклеротический вариант - склеротические изменения лица и 

конечностей.  Лицо  анемично,  маскообразно.  Суживается  ротовое 

отверстие, вокруг – радиарные морщины («кисетообразный рот»).

Диффузно  –  генерализованная  форма –  кожа  туловища  и 

конечностей  уплотняется.  Субъективно  –  чувство  стягивания, 

скованность, парастезии.

Симптом  Тибьержа  –  Вейссенбаха –  очаговый  кальциноз  у 

больных  системной  склеродермией  при  нормальном  содержании 

кальция  в  крови.  Слизистые  оболочки  сухие  и  атрофичные.  Опорно- 

двигательный аппарат – псевдоартриты, деформация суставов, стойкие 

сгибательные  контрактуры  («муляжные  кисти»).  Костная  ткань  – 

остеопороз, остеолизис. Мышечная ткань – атрофия, склероз.

67



Висцеральная симтоматика – кардиосклероз, пневмосклероз базальный 

или  диффузный,  стеноз  пищевода,  атрофия  слизистой  желудка, 

нарушение моторики, нейросклероз.

Нервная  система -  полиневротические  расстройства,  вазомоторные 

нарушения.

Течение заболевания хроническое, в терминальной стадии - кахексия.

Диагностические признаки системной склеродермии (Н.Г. Гусева)

Основные признаки: 

• склеродермическое поражение кожи, проходящие стадии «плотного» 

отека, индурации и атрофии с преимущественной локализацией на лице 

(маскообразность) и в области кистей (склеродактилия)

• синдром Рейно

• суставно-мышечный синдром с развитием стойких контрактур

• остеолизис  ногтевых,  иногда  средних  и  основных  фаланг  пальцев 

рук, реже ног, что проявлется укорочением и деформацией пальцев

• синдром  Тибьержа-Вейссенбаха  –  отложение  солей  кальция  в 

области  пальцев  рук,  вокруг  локтевых,  плечевых  и  тазобедренных 

суставов, в подкожной клетчатке, по ходу фасций и сухожилий мышц

• поражение пищеварительного тракта (склеродермический эзофагит с 

дисфагией, гастрит и т.д.)

• поражение  сердца  по  типу  первичного  крупноочагового 

кардиосклероза

• поражение легких по типу базального пневмосклероза

• склеродермичечская  почка,  развитие  острой  почечной 

недостаточности

• наличие  специфических  антинуклеарных  антител  (анти-Scl –  70  и 

антицентромерные антитела)

• капилляроскопические признаки

Дополнительные (малые) признаки:
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• периферические:  гиперпигментация  кожи,  телеангиэктазии, 

трофические нарушения, полиартралгии, полимиозит

• висцеральные: полисерозит, хроническая нефропатия, полиневрит

• общие: потеря массы (более 10 кг)

• лабораторные:  увеличение  СОЭ  (более  20мм/ч),  гиперпротеинемия 

(более 85 г/л), гипергаммаглобулинемия (более 23%), антитела к ДНК.

Наличие  любых  трех  основных  или  одного  из  основных 

(склеродермическое  поражение  кожи,  остеолизис,  поражение 

пищеварительного  тракта)  в  сочетании  с  тремя  и  более 

вспомогательными признаками достаточно для достоверного диагноза.

Диагностические критерии американской ревматологической  

ассоциации.

«Большой»  критерий:  склеродермическое  поражение  кожи 

туловища.  

«Малые»  критерии:  склеродактилия,  рубцы  на  подушечках 

пальцев, базальный пневмосклероз. 

Диагноз  достоверен  при  наличи  одного  «большого»  и  двух 

«малых» критериев.

Принципы лечения:

• пенициллин  по  1млн.  ЕД  4  раза,  на  курс  до  20-30  млн.  ЕД 

(активирующий  микроциркуляцию  периферических  тканей),  или 

фузидин – натрия (при непереносимости пенициллина)  по 0,5 3 -  4 

раза, 7-10 дней

• купренил  (пеницилламин)  –  блокирует  образование  нерастворимого 

коллагена  и  оказывает  противовоспалительное  действие  на  систему 

соединительной ткани 

• лидаза 64 ЕД п/к или в/м ежедневно или через день, на курс до 20-30 

инъекций, повторные курсы проводят через 3-4 месяца
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• лонгидаза – гиалуронидаза пролонгированного действия, применяется 

в ампулах по 5 мг/250 ед.

• сосудистые препараты -  коринфар (нифедипин) по 20-50 мг в сутки 

(блокирует введение кальция в клетку)

• полиглюкин  (в/венно  капельно  по  500  мл  1  раз  в  3  дня,  курс  6-7 

вливаний)

• унитиол  5% р-р  по  5  мл  в/мышечно ежедневно  до  15  инъекций на 

курс

• кортикостероидные препараты

• сосудорасширяющие  средства  –  теоникол,  компламин,  никошпан, 

андекалин и др.

• биостимуляторы и иммуномодуляторы

• витамины группы В, А, Е и С

• физиотерапевтические  процедуры:  ультразвук,  диатермия, 

криомассаж,  аппликации  парафина,  озокерита,  лечебных  грязей, 

сероводородные ванны, морские купания

• наружная  терапия:  мази  солкосериловая,  бутадионовая, 

индометациновая, троксевазиновая, гепариновая и др.

• санаторно – курортное лечение: Сочи – Мацеста, Пятигорск, Кемери, 

Цхалтубо и др.

Прогноз для  жизни  благоприятный  при  ограниченной  склеродермии; 

при  диффузной  склеродермии  прогнозировать  исход  заболевания 

сложно.

Профилактика заключается  в  устранении вредных факторов,  лечении 

очагов инфекции. Больные склеродермией подлежат диспансеризации.

ДЕРМАТОМИОЗИТ

Этиология и патогенез окончательно не установлены.

Предполагается  вирусная,  вирусно  –  генетическая  природа. 

Имеются  иммунные  нарушения (в  основном  клеточного  иммунитета), 
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выявлены изменения функций нервной и эндокринной систем, обмена 

веществ,  энзимопатии,  повышение  чувствительности  к  ряду  агентов 

(медикаменты, травма, охлаждение, инсоляция и др.).

Классификация: 

• идиопатическая форма

• вторичная,  или  паранеопластическая  форма,  встречается  чаще  у 

мужчин  в  возрасте  старше  сорока  лет,  предшествует  первым 

клиническим проявлениям рака и является плохим прогностическим 

признаком.

Идиопатический дерматомиозит

Клиника. Общие  симптомы:  слабость,  адинамия,  головная  боль, 

головокружение,  ознобы,  ломота  в  костях,  тошнота,  рвота.  Кожный 

синдром развивается рано. Острое течение - «лиловая» эритема и отек.

Локализация преимущественно  на  лице  (параорбитальная  область  – 

дерматомиозитные  очки).  Постепенно  поражаются  щеки,  нос,  шея, 

верхняя часть груди, спины, область суставов, ладоней.

Хроническое  течение –  эритема  застойная  с  шелушением, 

телеангиэктазиями и лихеноидными папулами. Гипер - депигментация и 

атрофия  кожи  напоминают  пойкилодермию.  Реже  скарлатино  –  и 

кореподобные  высыпания,  уртикарии,  пурпура  и  даже  пузыри. 

Полиаденит, в подкожной клетчатке очаговое отложение солей кальция 

(дистрофический  кальциноз),  слизистые  оболочки  гиперемированы, 

отечны, возможны эрозии, язвы, пурпура.

Диагностические критерии дерматомиозита

• кожный синдром: эритема, параорбитальный отек, эритема верхнего 

века  –  «дерматомиозитные  очки»,  капилляриты  ладоней,  пальцевых 

подушечек;  плотный  отек  лица,  кистей,  стоп,  голеней,  туловища  (в 

сочетании с эритемой)
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• скелетно-мышечный  синдром:  генерализованное  поражение 

поперечно-полосатых мышц, на ранних этапах - нарастающая слабость 

мышц плечевого пояса и проксимальных отделов нижних конечностей, 

миалгии,  отеки  мышц;  миосклероз,  контрактуры,  атрофии 

проксимальных отделов конечностей

• висцерально-мышечный  синдром:  поражение  дыхательных  мышц, 

глотки, пищевода, гортани, миокарда

• общий  синдром:  тяжелое  общее  состояние,  лихорадка,  выпадение 

волос, аменорея

• лабораторные данные:  кретинурия,  повышение содержания в крови 

трансаминаз,  миоглобина,  альдолазы,  креатининфосфокиназы, 

лактатдегидрогеназы

• электромиография:  снижение  амплитуды  бионапряжений 

пораженных мышц

• морфологическая  картина:  склероз,  атрофия  мышечных  волокон, 

кальциноз.

Диагноз дерматомиозита достоверен при наличии 2-3 признаков, 

обязательны  кожный  и  мышечный  синдромы  и  в  100%  являются 

первыми признаками болезни.

Диагностика основывается  на  кожной,  скелетно-мышечной, 

висцерально-мышечной  симптоматике,  подтверждается  лабораторно  - 

инструменталь-ными  тестами:  креатинурией,   увеличением  АСТ, 

данными биопсии и электромиографии.

Дифференциальный  диагноз –  склередермия,  склеродема  взрослых, 

склерема новорожденных, красная волчанка, миопатия, парапсориаз.

Принципы лечения:

• общее  –  кортикостероидные  гормоны,  витамины  В1,  В12,  С,  Р, 

антибиотики широкого спектра действия, АТФ

• местное  –  кортикостероидные  мази,  лечебная  физкультура,  массаж, 

тепловые процедуры.
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Профилактика  –  своевременное  выявление  злокачественных 

заболеваний, избегать травматизации кожи, охлаждения.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ: 
1. Какие существуют теории возникновения красной волчанки?
2. Перечислите клинические формы хронической красной волчанки.
3. Укажите основные клинические симптомы дискоидной красной 

      волчанки.
4. Каковы принципы лечения хронической красной волчанки?
5. В  чем  заключается  профилактика  рецидивов  хронической  красной 

вол-
      чанки?

6. Какие критерии системной красной волчанки?
7. Какие стадии проходит в своем развитии бляшечная форма склеродер-

      мии?
8. Составьте план лечения склеродермии.
9. Какие   физиотерапевтические  процедуры  можно  применять  при 

склеро-
     дермии?

10.Какие  лабораторные  исследования  проводятся  для  диагностики 
дерматомиозита?

Ситуационные задачи:
№ 1

На прием обратился больной 37 лет, каменщик, с жалобами на высыпания на 
лице, очаги облысения на голове. Болен четыре года. Начало заболевания связывает 
с  частыми  ангинами.  Процесс  на  лице  обостряется  в  летнее  время,  носит 
прогрессирующий  характер.  При  осмотре:  на  коже  щек,  ушных  раковин 
располагаются  эритематозные  очаги,  резко  отграниченные  от  окружающей  кожи, 
округлых  очертаний,  покрытые  серовато  –  белыми,  сухими,  плотно  сидящими 
чешуйками.  При  насильственном  удалении  на  нижней  поверхности  чешуек 
отмечаются  шипообразные  выступы,  приуроченные  к  расширенным  фолликулам 
кожи.  На некоторых бляшках со слабо выраженным шелушением видны роговые 
пробочки  в  виде  серовато  –  белых  точек,  закрывающих  устья  фолликулов.  На 
волосистой  части  головы  в  теменной  области  имеются  два  небольших  очага 
поражения округлых очертаний, в центре их – гладкий, слегка синюшный нежный 
атрофический рубец, вокруг него – ободок плотно прилегающих желтовато – серых 
чешуек  и  снаружи  узкий  венчик  гиперемии;  волосы  в  очагах  отсутствуют.  
Субъективно:  болезненность  при  насильственном  удалении  чешуек  с  очагов 
поражения.

1.  Ваш диагноз и его обоснование? 
2.  Отметьте главные клинические признаки данного дерматоза, наметьте план 
лечения.
3.  Назначьте мероприятия по профилактике рецидивов заболевания.

№ 2
На прием  к  врачу  обратилась  женщина  40  лет  с  жалобами  на  уплотнение 

кожи  живота,  которое  появилось  месяц  назад  на  месте  травмы.  Самостоятельно 
проводила  массаж,  смазывания  персиковым  кремом  –  без  эффекта.  Страдает 
гипертиреозом,  хроническим  тонзиллитом,  вегетососудистой  дистонией.  При 
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осмотре:  на  коже  живота  справа  определяется  очаг  поражения  около  6  см  в 
диаметре  с  желтовато  –  восковидной  блестящей  поверхностью,  по  периферии 
окаймленный фиолетовым венчиком, плотный на ощупь (складку в очаге собрать не 
удается). Субъективные ощущения отсутствуют.

1.  Диагноз и его обоснование.
2.  Составьте план обследования и лечения.

№ 3
Больная  42 лет,  поступила  в  клинику  с  жалобами на  слабость,  лихорадку,  

боли  в  мышцах  и  суставах.  Из  анамнеза  известно,  что  в  период  второй 
беременности  была  слабоположительная  реакция  Вассермана.  После  родов 
появились полиартралгии, эритема на лице, субфебрилитет. В кожном статусе при 
поступлении:  на  лице  эритема  в  «зоне  бабочки»,  эритематозные очаги  в  верхней 
части спины и груди. СОЭ – 55 мм/час; протеинурия.

1.  Ваш предположительный диагноз и его обоснование? 
2.  Наметьте план обследования  и лечения больной.

№4
У больной на коже лба и прилегающей волосистой части головы отмечается 

вдавленное,  белое,  а  по  периферии  коричневатое  линейное  поражение  в  виде 
вертикального рубца, местами спаянное с подлежащей костью. Уплотненная полоса 
лишена волос.

1.  Ваш предположительный диагноз?
2.  Назначьте обследование и лечение.

№5
У больного на коже верхней половины туловища отмечаются мелкие, слегка 

уплотненные белые пятна.  Некоторые пятна слились  друг  с  другом и образовали 
более  крупные  очаги  полициклических  очертаний.  В  окружности  многих  пятен 
обнаруживается  лиловая  каемка.  На  месте  бывших  пятен  в  отдельных  очагах  
развилась атрофия кожи.

1.  О каком диагнозе можно думать?
2.  Проведите дифференциальный диагноз.

№ 6.
При осмотре больного на коже живота имеется очаг поражения величиной с 

ладонь с четкими границами. Кожа в очаге поражения деревянистой плотности, не  
сдвигается с подлежащих тканей, холодна на ощупь, ее невозможно взять в складку.  
Цвет очага поражения восковидно-желтый, окружен голубоватым венчиком.

1.  Ваш диагноз?
2.  Проведите дифференциальный диагноз.

№ 7.
Больная  поступила  в  стационар  с  жалобами  на  поражение  кожи  лица,  

волосистой части головы, тыла кистей. Свое заболевание связывает с длительным 
пребыванием на солнце. При осмотре на волосистой части головы, на лице, на тыле 
кистей отмечаются мелкие с четкой границей инфильтрированные очаги. В центре -  
явления  гиперкератоза,  на  некоторых  отмечается  атрофия.  При  соскабливании 
чешуек  отмечается  болезненность.  На пальцах  кистей  отмечаются  эритематозные 
элементы с синюшным оттенком.

1.  О каком диагнозе можно думать?
2.  Какие исследования необходимо провести для постановки диагноза?
3.  Проведите дифференциальный диагноз.

№ 8.
У больной внезапно появились красные пятна на лице, в области щек и носа 

слегка  отечные  с  небольшим  шелушением  на  поверхности.  Синюшно-красного 
цвета  пятна  отмечаются  и  на  пальцах  рук.  Одновременно  больная  жалуется  на 
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потерю  аппетита,  слабость,  боли  в  мышцах,  костях,  суставах  и  повышение 
температуры.  При  клиническом  обследовании  у  больной  в  моче  выявлен  белок, 
эритроциты.  В  крови  анемия,  ускоренная  СОЭ,  увеличено  содержание  гамма  -  
глобулина.

1.  Ваш диагноз?
2.Составьте план лечения.

№ 9
Жалобы больной на поражение кожи лица, больна в течение нескольких лет.  

Отмечает  обострение  заболевания  весной,  с  наступлением  солнечных  дней. 
Объективно: на коже скуловых дуг имеются очаги поражения округлых очертаний 
в  виде  бляшек  с  инфильтрацией  и  гиперемией  кожи.  На  поверхностях  бляшек 
определяется  фолликулярный  гиперкератоз,  чешуйки  с  очагов  поражения 
снимаются  с  трудом.  При  этом  отмечается  болезненность,  на  обратной  стороне  
чешуек имеются шипики.

1.  Ваш диагноз?
2.  План лечения и профилактики рецидивов заболевания.

№ 10
Больной обратился с жалобами на поражение кожи лица и волосистой части 

головы. При осмотре волосистой части головы отмечается  гладкий атрофический 
рубец, в центральной части его кожа обесцвечена, по периферии – широкая зона 
гиперпигментации. На коже правой щеки  очаг поражения величиной с 5-
копеечную монету, выраженной инфильтрацией, покрытый серебристыми 
чешуйками. При снятии чешуек отмечается болезненность, на внутренней 
поверхности их отмечаются  шипики. Ухудшение состояния наступило после 
пребывания больного на солнце.

1.  О каком диагнозе можно думать?
2.  Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?
3.  Проведите дифференциальный диагноз.

№ 11
Больная предъявляет жалобы на плотные пятна на левой молочной железе и 

коже живота. Считает, что поражение кожи появилось после механической травмы. 
При осмотре на коже молочной железы и живота определяется три очага размером 
до  10см,  округло-овальных  очертаний,  восковидного  цвета,  по  периферии 
окружены  сиреневого  цвета  венчиком.  Поверхность  очагов  блестящая,  при 
пальпации  пятен  определяется  плотность,  в  складку  кожа  не  собирается,  
безболезненность.

1.  О каком заболевании можно думать?
2.  Какие лабораторные исследования необходимо сделать?
3.  Определите план лечения и профилактики рецидивов.

№ 12
Больная 24 лет, жалуется на повышение температуры тела, отек и эритему в 

области орбит. Лечилась у окулиста от аллергической реакции, эффект от лечения 
отсутствовал.  Через  2  мес.  орбитальные  отеки  и  гиперемия  увеличились, 
распространились  на все лицо,  нарастала  мышечная  слабость.  Объективно:  резко 
выраженная диффузная атрофия мышц, отек и эритема параорбитальной области, 
эритема кожи шеи,  над локтевыми и коленными суставами,  в области пальцевых 
подушечек капилляры с изъязвлениями. Голос низкий, сиплый. Глотает с большим 
трудом даже жидкую пищу, поперхивается.

1.  О каком заболевании Вы думаете?
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2.  Какие лабораторные исследования необходимо сделать для подтверждения 
диагноза?

Тесты:
1. При  хронической  красной 

волчанке   поражаются:
а. почки
б. печень
в. ц.н.с
г. кожа 

2. Симптомы  хронической 
красной волчанки:
а. гиперкератоз
б. эритема
в. атрофия
г. синдром Лайелла

3. Типичная  локализация 
хронической волчанки:
а. лицо
б. ладони
в. ушные раковины
г. волосистая часть головы

4. Для диссеминированной формы 
характерны:
а. альбуминурия
б. небольшие очаги поражения
в. лихенизация
г.  поражения  закрытых 
участков кожи

5. Для  центробежной  эритемы 
характерны:
а. эритема
б. фолликулярный гиперкератоз
в. поражения суставов
г.  переход  в  системную 
волчанку

6. Для  лечения  хронической 
красной волчанки применяют:
а. УФО
б. препараты резохинового ряда

в. кортикостероиды
г. антибиотики

7. Для  склеродермии  характерны 
стадии:
а. отека
б. атрофии
в. шелушения
г. уплотнения

8. Для  лечения  склеродермии 
применяют:
а. УФО
б. антибиотики
в. лидаза
г. кортикостероиды

9. Для  дерматомиозита 
характерны:
а. гипертрофия мышц
б. гемосидероз
в. креатинурия
г. анемия

10.Клинические проявления 
дерматомиозита:
а. периорбитальный отек
б. мышечная слабость
в. адинамия
г. эритематозно-сквамозная сыпь
11.Для  лечения  дерматомиозита 
применяют:
а. кортикостероиды
б. препараты кальция
в. транквилизаторы
г. антистафилококковый Y - глобулин
12.Для  лечения  очаговой 
склеродермии применяют:
а. примочки
б. УФО
в. парафин
г. ПУВА – терапию

ТЕМА  ЗАНЯТИЯ:  ГРИБКОВЫЕ  ЗАБОЛЕВАНИЯ  КОЖИ  И 

ВОЛОС.

                                  КЕРАТОМИКОЗЫ. ЭПИДЕРМОМИКОЗЫ
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Патогенные  грибы,  поражающие  кожу,  называются 

дерматофитами, а заболевания – дерматомикозами.

По характеру патогенности подразделяются:

•  поражающие только человека (антропофильные)

• поражающие только животных (зоофильные)

• поражающие как человека, так и животных (зооантропофильные).

Развитию  заболевания  способствуют  экзогенные  и  эндогенные  

факторы.

Экзогенные факторы:

• травматизация кожи

• повышенная влажность

• климатические и почвенные условия

• высокая температура

• длительное  применение  антибиотиков,  кортикостероидов, 

цитостатиков.

Эндогенные факторы:

• расстройство  периферического  кровообращения  (акроцианоз, 

эндартериит)

• эндокринные  нарушения  (сахарный  диабет,  ожирение, 

гиперкортицизм)

• вегетативные расстройства (гипергидроз и др.)

• состояние иммунной системы

• острые и хронические инфекции

• системные болезни

• злокачественные новообразования

• гиповитаминоз.

Клиническая классификация микозов.

В настоящее время существует классификация, отличающаяся от 
изложенной ниже, в которой выделяют микозы кожи и слизистых, 
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подкожные, эндемические и оппортунистические микозы. Мы 
придерживаемся классификации микозов согласно типовой программе 
по дерматовенерологии и описанной во всей современной учебной 
литературе, рекомендованной для врачей и студентов медицинских 
вузов.

Кератомикозы: 

• разноцветный, или отрубевидный лишай

• узловатая трихоспория (пъедра).

Дерматомикозы:

• эпидермофития

• рубромикоз

• трихофитии

• микроспория

• фавус. 

Кандидозы:

 Кандидоз кожи, слизистых оболочек, внутренних органов.

Глубокие  микозы  (cистемные)  поражают  кожу,  слизистые  оболочки  и 

внутренние органы. В нашей стране встречаются крайне редко:

• глубокий бластомикоз Джилкрайста

• гистоплазмоз

• криптококкоз

• кокцидиоидоз

• споротрихоз

Псевдомикозы:

Актиномикоз – хроническое гранулематозное гнойное поражение, 

проявляющееся инфильтрацией тканей, абсцессами, свищами, друзами в 

гнойном отделяемом.

Возбудители являются аэробные и анаэробные лучистые грибы Асtino-

mycetales.  Актиномикоз  распространен  повсеместно.  Почва  (особенно 

огородная),  удобренная  перегноем,  содержит  большое  количество 

78



актиномицетов.  Кроме  человека  актиномикозом  болеют  крупный  и 

мелкий  рогатый  скот,  лошади,  свиньи,  собаки,  кролики,  дикие 

животные.

Источником заражения  являются  актиномицеты,  содержащиеся  на 

травах,  хлебных  злаках,  в  почве  и  попадающие на  кожу  и  слизистые 

оболочки после травмы, а также возможен аэрогенный путь заражения.  

Возможно  эндогенное  заражение  из  желудочно-кишечного  тракта, 

зубных  камней,  миндалин  и  др.,  при  огнестрельных  ранениях, 

переломах.

Инкубационный период от 2-3 недель до года и более.

Различают три клинические формы кожного поражения: язвенную,  

бугорково-пустулезную,  гуммозно-узловатую. Наиболее  часто 

проявляется  гуммозно-узловатая  форма,  когда  в  подкожной клетчатке 

появляются  плотные  узлы,  образуют  болезненный синюшно-багровый 

инфильтрат,  который  вскрывается  свищами.  Лимфоузлы  поражаются 

крайне редко, обычно увеличиваются, плотные и безболезненные.

Диагноз  подтверждается  нахождением  друз  или  мицелия  гриба  в 

гнойном отделяемом.

Лечение.  Применяют  актинолизат,  пенициллин,  стрептомицин, 

эритромицин, морфациклин и другие антибиотики, одногруппная кровь, 

общеукрепляющие средства.

Профилактика заключается в предупреждении травм, санации ротовой 

полости, зева, в чистоте рук и личной гигиене.

Нокардиоз.

Возбудитель относится  к  классу  Actinomyces,  pos Nocardia.  Наиболее 

частым возбудителем является Nocardia asteroids.

Эпидемиология.  Возбудитель обитает в почве, а заражение происходит 

чаще  через  пыль,  реже  через  кишечник  (молоко  больных  животных), 

через кожу и слизистые.
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Заболевание проявляется нарушением общего состояния: головная 

боль, слабость, потливость, сухой кашель, повышение температуры до 

400 С. Поражается ЦНС по типу абсцессов или менингита. Поражение 

кожи  чаще  на  нижних  конечностях  проявляется  образованием 

опухолевидных элементов с гнойным содержимым, вскрывающихся на 

поверхности  кожи  свищами.  Описаны  язвенные,  папилломатозные  и 

узловатые  высыпания  с  последующим  изъязвлением,  фистулами, 

рубцами.

Диагноз подтверждается  данными  микроскопического  исследования 

патологического  материала,  культуральной  и  серологической 

диагностики.

Лечение:  сульфаниламиды,  препараты  тетрациклинового  ряда, 

общеукрепляющие средства.

Профилактика.  Предупреждение  травматизма,  дезинфекция 

зараженных материалов.

Эритразма – поверхностный псевдомикоз.

Возбудитель –  Corynebacterium minutissimum,  относится  к 

псевдомикозам.

Заражение возможно через белье, ванну, при половых сношениях.

Локализация болезни  характерна  в  пахово  –  бедренно  –  мошоночной 

области  у  мужчин  и  в  подмышечных  впадинах,  под  молочными 

железами, вокруг пупка у женщин. Дети болеют крайне редко.

Клинически  проявляется  наличием  светло-коричневого  или  кирпично-

красного  цвета  очаги  с  четкими  фестончатыми  или  дугообразными 

очертаниями.  Поверхность  пятен  гладкая  или  с  нежными 

отрубевидными  чешуйками.  По  краю  очагов  слегка  возвышающийся 

валик, а в центре буроватая пигментация.

Диагностика основана  на  клинике  и  локализации  поражения, 

микроскопическом исследовании, применении лампы Вуда.
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Лечение проводится  спиртовыми  растворами  йода,  салициловой 

кислоты,  резорцина,  мазями  канестен,  клотримазол,  травоген,  внутрь 

орунгал (7 дней).

Подмышечный трихонокардиоз.

Возбудитель – Nocardia tenuis Castellani.

Источник  заражения  больной  человек,  загрязненное  белье,  предметы 

ухода  (термометры,  ножницы  и  др.).  Поражается  кутикула  волос 

подкрыльцовой области и лобка с образованием на них узелков. Кожа 

не поражается. На поверхности волос образуется мягкой консистенции 

узелки желтого (красного, черного) цвета, которые сливаются, образуя 

чехол  вокруг  волоса.  Волосы  становятся  хрупкими,  обламываются, 

склеиваются  между  собой.  Цвет  волос  и  пота  желтый,  или  красный 

(кровавый пот), черный.

Диагностика проводится  на  основании  клиники  и  данных 

микроскопического исследования.

Лечение:  бритьё волос,  протирание 3% р-ром салицилового спирта,  2-

3% йодной настойкой.

Профилактика: соблюдение личной гигиены.

Хромомикоз – глубокий микоз, вызывается грибами Hormodendron 

pedrosoi или  Philaphora verrucosa,  которые  находятся  в  почве,  на 

растениях и проникают в кожу на месте травмы. Чаще болеют сельские 

жители. Поражается кожа конечностей.

Инкубационный период около года.

Клинически проявляется  возникновением  зудящих  плотных 

бородавчатых  папул  пурпурно-красного  цвета.  Сыпь  сливается, 

образует  крупные  очаги,  окруженные  синюшного  цвета 

инфильтрированным  валиком.  На  очагах  имеются  вегетации  и 

изъязвления, которые медленно разрешаются, оставляя пигментацию и 

рубцы.
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Диагноз должен  быть  подтвержден  обнаружением  гриба  или 

гистологически.

Лечение. Назначаются  внутрь  йодистые  препараты,  витамин  D2, 

обкалывание  очагов  амфотерицином  В,  дермокоагуляция  или 

хирургическое иссечение.

Возбудители и источники заражения

Микоз Возбудитель Источник 
         заражения

Кератомикозы             
1. Разноцветный лишай

2. Пъедра

Pytyrosporum  orbiculare  или 
Malassezia furfur
Trichosporum giganteum

человек

человек

Дерматомикозы

Трихофития
поверхностная
и хроническая
инфильтративно  – 
нагноительная

Микроспория

Фавус

Эпидермофития стоп

Эпидермофития крупных  
складок

Рубромикоз

Trichophyton violaceum
Trichophyton crateriforme
Trichophyton gypseum
Trichophyton faviforme

Microsporum  ferrugineum
Microsporum  Audouini
Microsporum lanosum или M.folineum
Microsporum canis

Trichophyton Schonleinii (Achorion)

Trichophyton  mentagrophytes  (interdi-
gitale)

Epidermophyton inguinale,  или E. flo-
cossum

Trichophyton purpureum,  или Tr.  rub-
rum.

человек

человек, грызуны, 
коровы, телята, 
лошади
человек 

кошки 
собаки

человек

человек

человек

человек

Кандидозы
Кандидоз  кожи  и  
слизистых оболочек

Candida albicans человек,  предметы, 
содержащие 
элементы гриба

Глубокие микозы
Глубокий бластомикоз

Гистоплазмоз
Криптококкоз
Кокцидиоидоз
Споротрихоз

Blastomyces dermatitides

Histoplasma capsulatum Darling
Criptococcus neoformans
Coccidioides immitis
Sporotrichum schencki Hektoen

почва,  воздух, 
вода,  человек, 
животные

______ “ _______

82



Псевдомикозы
Актиномикоз

Нокардиоз   
Эритразма 
Подмышечный 
трихонокардиоз 
Хромомикоз 

Actinomyces israaeli,  Actinomyces 
boves
Actinomyces, pos Nocardia  
 Corinebacterium minutissimum
Nocardia tenuis Castellani

 Hormodendron  pedrosi,  или Phil-
aphora verrucosa

почва, трава, злаки, 
человек.
почва, молоко.
больной человек.
больной  человек, 
предметы ухода.
почва, растения

Разноцветный,  или отрубевидный лишай.  Чаще болеют молодые 

лица с повышенной потливостью.

Клинические  проявления характеризуются  наличием  желтовато-

коричневого  цвета  пятен  с  муковидным  шелушением.  Излюбленная 

локализация  на  коже  груди,  спины,  шеи,  живота,  плеч,  боковых 

поверхностях туловища, возможно поражение кожи волоситстой части 

головы  (без  поражения  волос).  После  лечения  пятна  не  загорают,  

остается псевдолейкодерма.

Диагностика основывается  на  клинической  картине  болезни, 

положительной  пробе  Бальцера  (смазывание  пятен  5%  спиртовым 

раствором  йода),  освещении  лампой  Вуда  (темно-коричневый  или 

красновато-желтый цвет), микроскопическом исследовании чешуек.

Дифференциальная диагностика  проводится  с  сифилитической 

розеолой,  розовым  лишаем  Жибера,  сифилитической  лейкодермой, 

лепрой.

Лечение основано  на  применении  кератолитических  и 

противогрибковых  средств.  При  распространенных  формах  внутрь 

орунгал  200мг  1  раз  в  день  в  течение  недели.  Местно  крем,  спрей 

ламизила,  20% эмульсия бензил бензоата,  мазь низорал,  2-5% раствор 

салицилового спирта и др.

Профилактика. Обязательная  дезинфекция  нательного  и  постельного 

белья. Соблюдение гигиенических правил.

Особенности течения отрубевидного лишая на фоне ВИЧ-инфекции.
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• заболевание проявляется нуммулярными папулами и бляшками

• тенденция к распространению очагов поражения

• устойчивость к проводимому лечению.

Узловатая  трихоспория,  или  пъедра (от  испанского-камень) 

проявляется образованием на поверхности волос головы, бороды и усов 

твердых с просяное зерно узелков в виде колец, муфт длиной до 2-5 мм, 

которые  можно  ощутить  при  протягивании  волос  между  пальцами. 

Волосы не поражаются.

Лечение  проводят  мытьем  теплым  раствором  0,1%  сулемы  с 

последующим  вычесыванием  волос  частой  расческой.  Возможно 

сбривание волос.

Профилактика – соблюдение гигиены волос.

ЭПИДЕРМОФИТИЯ  – заразное  грибковое  заболевание 

поверхностных  слоев  кожи  и  ногтевых  пластинок.  Волосы  не 

поражаются.

Клинические формы:  эпидермофития  стоп,  эпидермофития  крупных 

складок

Эпидермофития стоп.  

Клинические разновидности:

• сквамозная –  не  резко  выраженное  шелушение  на  слегка 

гиперемированной  коже  сводов  стоп,  может  переходить  в 

дисгидротическую

• интертригинозная  – поражаются межпальцевые складки между  IV и 

V, реже  III и  IV пальцами стоп, сгибательные поверхности пальцев, 

тыл  стопы,  характерны  трещины,  отслаивающийся  роговой  слой, 

мокнутие

• дисгидротическая –  в  области  внутреннего  свода  стоп 

сгруппированные пузырьки с плотной покрышкой, эрозии, отмечается 
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склонность  к  рецидивам  и  обострениям.  Могут  быть  аллергиды 

(эпидермофитиды) на ладонях в области тенора и гипотенора

• острая  эпидермофития  О.Н.  Подвысоцкой  чаще  бывает  как 

обострение  и  осложнение  пиогенной  инфекцией  дисгидротической 

(реже  интертригинозной)  эпидермофитии  и  характеризуется 

появлением  множества  везикулезно-пузырных  высыпаний  на 

подошвах  и  пальцах  стоп,  кожа  которых  становится  отечной  и 

припухлой.  Поражение  кожи сопровождается  общим недомоганием, 

головной  болью,  повышением  температуры  тела,  регионарным 

лимфаденитом и наличием аллергидов

• эпидермофития ногтей –  чаще поражаются ногти  I и  V пальцев за 

счет постоянной травматизации. Изменяется свободный край ногтей в 

виде  желтых  пятен  и  полос.  Затем  ногтевая  пластинка  утолщается, 

желтого цвета, крошится.

РУБРОМИКОЗ –  грибковое  заболевание, возбудителем которого 

является Trichophyton rubrum.. Болеют взрослые и дети от 7 лет.

Клинические разновидности:

• рубромикоз  стоп –  поражает  все  межпальцевые  складки,  подошвы, 

кожа  которых  утолщается,  становится  сухой  с  выраженными 

бороздками  и  муковидным  шелушением.  У  детей  может 

сопровождаться выраженными экссудативными явлениями

• рубромикоз  стоп  и  кистей,  последние  обычно  поражаются  после 

стоп.  Клиника поражения кожи кистей почти аналогична поражению 

стоп,  но  менее  выражена.  Может  поражаться  тыльная  поверхность 

кистей, тогда по периферии очагов будет определяться прерывистый 

валик

• генерализованный  рубромикоз может  проявляться  в  виде 

эритематозно-сквамозной,  фолликулярно-узловатой,  экссудативной 

формы  и  эритродермии.  Характерна  склонность  очагов  к 
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группировке,  к  образованию  различных  фигур,  наличие 

прерывистого валика по периферии 

• онихомикоз,  или  изолированное   поражение  ногтевых  пластинок. 

Нередко  поражаются  все  ногти  на  стопах  и  кистях.  При 

нормотрофическом типе толщина ногтевых пластинок не изменяется, 

поражается  свободный  или  боковые  края  ногтя  в  виде  белого  или 

желтого  цвета  полосы.  При  гипертрофическом  типе  ногтевая 

пластинка  утолщается,  крошится,  образуется  подногтевой 

гиперкератоз.  При  атрофическом типе  ногтевая  пластинка 

истончается, разрушается, сохраняясь лишь у ногтевого валика. При 

рубромикозе могут поражаться пушковые волосы. 

Пути инфицирования эпидермофитии и рубромикоза:

• бани, души, общие ванны, бассейны для плавания

• спортивные залы, пляжи

• ношение чужой обуви, белья

• внутрисемейное заражение, предметы бытового обихода.

Факторы, способствующие развитию заболеваний:

• повышенное потоотделение

• функциональные  нарушения  деятельности  сосудов  нижних 

конечностей

• мелкие травмы кожи стоп

• плоскостопие, узкие межпальцевые промежутки

• длительное пользование резиновой, а также тесной обувью

• дисбаланс иммунного статуса

• нарушение функций нервной и эндокринной систем.

Дифференциальная диагностика эпидермофитии и рубромикоза

Локализация Эпидермофития 
стоп

Рубромикоз
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кожа  межпальцевых 
складок и подошв

ногти пальцев стоп

ногти пальцев кистей

гладкая кожа

волосистая часть головы

поражается

поражаются 
преимущественно  ногти   I 
и V пальцев

не поражаются

не  поражается,  исключая 
кожу подошв

не поражается

поражается

поражаются все ногти

поражаются

поражается 

поражается редко

Диагностика: 

• микроскопическое  исследование:  для  исследования  следует  брать 

мацерированный  отслаивающийся  эпидермис  по  периферии  очагов, 

покрышки  пузырьков  или  пузырей,  чешуйки,  соскабливаемые  с 

очагов. Роговые массы ногтевых пластинок соскабливают скальпелем, 

либо собирают на предметное стекло после обработки бормашиной, 

или  отрезают  ножницами  по  свободному  краю  ногтя.  Полученный 

материал  помещают  в  20-30%  раствор  едкой  щелочи  (КОН  или 

NaОН) и микроскопируют под большим увеличением

• культуральная  диагностика  -  посев  патологического  материала  на 

среду Сабуро.

Дифференциальный диагноз эпидермофитии стоп и крупных складок:

• дисгидротическая экзема

• поверхностная пиодермия 

• контактный дерматит 

• опрелость кожи

• рубромикоз

• кандидоз.

Дифференциальный диагноз рубромикоза:

• эпидермофития

• псориаз
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• розовый лишай

• роговая экзема

• хроническая трихофития гладкой кожи.

Особенности течения рубромикоза на фоне ВИЧ-инфекции

• поражение ладоней и подошв протекает по типу кератодермии

• на гладкой коже высыпания плоских папул

• болезнь  может  протекать  по  типу  себорейного  дерматита, 

многоформной экссудативной эритемы, розацеа

• часто развиваются паронихии

• тенденция к генерализации процесса, торпидность к терапии.

Принципы лечения микозов стоп:

Общее лечение:
• при  эпидермофитии показана  гипосенсибилизирующая  и 

антигистаминная  терапия,  назначается  глюконат  кальция,  тиосульфат 

натрия, сульфат магния, пипольфен, перитол, супрастин, фенкарол и др.  

Хлорид  кальция  применять  не  рекомендуется  из-за  раздражения 

интрорецепторов сосудов и обострения воспаления. При присоединении 

вторичной  инфекции  показаны  антибиотики  (эритромицин, 

тетрациклины, линкомицин и др.) или сульфаниламидные средства. При 

сквамозной эпидермофитии рекомендуется низорал по 0,2 1 раз в день в 

течение 2-6 недель.

• при  рубромикозе с  генерализованным  поражении  кожи,  ногтевых 

пластинок, пушковых волос назначается внутрь фунгистатические или 

фунгицидные средства - гризеофульвин или орунгал, или низорал, или 

ламизил, или тербизил и др.  Гризеофульвин назначается из расчета 16 

мг/кг,  при  массе  тела  до  60  кг  -  5  таблеток  по  0,125  в  сутки  в  три 

приема, запивая растительным маслом; от 61до70 кг – 6 табл.; от 71до 

80 кг – 7 табл.;  свыше 80 кг – 8 таблеток.  Прием в течение 1 месяца 

ежедневно, во время второго месяца - через день, затем 1 раз в 3 дня в 

течение 8-10 месяцев.
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Низорал  больным  генерализованным  рубромикозом  назначается 

по 0,2 в сутки в течение 6-8 месяцев.

Ламизил назначается по 0,25 1 раз в день в течение 2-6 недель при 

поражении кожи и 6-12 недель при поражении ногтевых пластинок. 

Орунгал назначается  по  0,2  2  раза  в  день  в  течение  7  дней  с 

последующим  3-х  недельным  перерывом.  Курс  лечения  составляет  3 

цикла при поражении ногтей стоп и 2 цикла – ногтей кистей

• для  улучшения  трофики  ногтевых  фаланг  назначаются 

препараты,  улучшающие  периферическую  микроциркуляцию 

(компламин, никотиновую кислоту, трентал, ангиотрофин и др.)

Местное лечение:

• при  островоспалительных  процессах  и  явлениях  мокнутия 

назначаются  примочки  (2%  р-р  борной  кислоты,  0,25%  -  0,5%  р-р 

азотнокислого серебра и др.) 

• антипаразитарная  терапия  (мази  ундецин,  цинкудан,  микосептин, 

клотримазол,  микозолон,  нитрофунгин,  серно  –  дегтярная  мазь, 

микоспор, травоген, ламизил, настойка йода и др.)

• при  поражении  ногтей  -  удаление  ногтевой  пластинки  (наложение 

уреапласта), а затем назначаются фунгицидные препараты

• микоспор  –  крем  для  лечения  ногтей,  одновременно  происходит 

удаление  размягченной  ногтевой  пластинки  и  противогрибковое 

лечение.

Профилактика микозов стоп:

• санитарный  надзор  за  уборкой  и  дезинфекцией  помещений  и 

инвентаря в банях, душевых, плавательных бассейнах

• соблюдение  санитарно  –  гигиенических  правил  в  детских  садах, 

домах и школах – интернатах

• проведение диспансерного наблюдения за больными после лечения в 

течение года с контрольными явками 1 раз в квартал
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• профилактическая  обработка  стоп  фунгицидными  препаратами  в 

весенне - летний период

• правильный  уход  за  кожей  рук,  ног,  борьба  с  повышенным 

потоотделением

• закаливание  стоп  (хождение  босиком  по  росе,  горячему  песку, 

контрастные ножные ванны)

• дезинфекция обуви

• санитарно – просветительная работа среди населения.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Укажите возможные пути заражения руброфитией и эпидермофитией 
стоп.

2. Перечислите клинические формы эпидермофитии стоп.
3. Какие особенности течения дизгидротической эпидермофитии стоп?
4. Что поражается при рубромикозе?
5. Укажите характерные признаки при поражении рубромикозом.
6. Укажите характерные для онихомикоза признаки.
7. Какая  проба  применяется  с  целью  выявления  скрытого  шелушения 

при отрубевид-
     ном лишае?

8. В чем отличие паховой эпидермофитии от эритразмы?
9. Перечислите  методы лечения кератомикозов.

10.Какие принципы общего и местного лечения рубромикозов?
11.В чем заключается индивидуальная и общественная профилактика микозов стоп?
12.Как в домашних условиях произвести дезинфекцию обуви?

Ситуационные задачи:

№ 1
У  больного  после  посещения  бани  в  области  внутреннего  свода  стоп 

появилась группа пузырьков, напоминающих разваренные саговые зерна с плотной 
покрышкой,  величиной  от  булавочной  головки  до  небольшой  горошины.  На 
некоторых местах пузырьки слились, а затем вскрылись, на месте которых возникли 
эрозивные поверхности с бортиком мацерированного эпидермиса по периферии, на 
туловище,  коже  верхних  конечностей  отмечаются  мелкие  пузырьки,  пятнистая 
сыпь.

1. О каком диагнозе следует думать?
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести?
3. Общее и местное лечение данного заболевания.

№ 2
При  осмотре  у  больного  на  коже  подошв  отмечается  выраженная 

инфильтрация,  диффузная  гиперемия,  отчетливо  видны  кожные  бороздки  с 
выраженным  муковидным  шелушением.  Процесс  захватывает  также  тыльные  и 
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боковые поверхности стоп и пальцев. Ногтевые пластинки на коже стоп утолщены, 
легко  крошатся,  отмечается  подногтевой  гиперкератоз.  Больной страдает  данным 
заболеванием  около  2-х  лет,  первые  проявления  болезни  появились  во  время 
прохождения службы в армии.

1.  Ваш диагноз?
2.  Какие лабораторные исследования необходимо провести больному?
3.  Общее и местное лечение данного заболевания.

 

№ 3
На  коже  ладоней  и  подошвенной  поверхности  стоп  имеются  явления 

гиперкератоза,  кожные  бороздки  выражены  и  покрыты  мелкими  отрубевидными 
чешуйками. Во всех межпальцевых складках стоп сухое шелушение.

1.  Поставьте клинический диагноз.
2.  Какие  методы  лабораторных  исследований  можно  использовать  для 
подтвер-
     ждения диагноза?
3.  Назначьте общее и местное лечение.

 

№ 4
Женщина  55  лет,  обратилась  на  прием  к  врачу  с  жалобами  на  утолщение 

кожи  ладоней  и  подошв,  шелушение,  болеет  длительное  время.  Периодически 
занималась  самолечением,  втирала  мазь  микосептин,  состояние  несколько 
улучшалось. Объективно:  кожа  ладоней  и  подошв  сухая,  утолщенная  с 
шелушением  кольцевидного  характера.  Ногти  на  ногах  тусклые,  выражен 
подногтевой гиперкератоз.

1.  Ваш предполагаемый диагноз?
2. Что необходимо предпринять для установления диагноза?
3.  Составьте план лечения.

№5
Мужчина 25 лет, предъявляет жалобы на наличие кожных высыпаний в виде 

пятен.  Зуд  отсутствует.  Объективно:  на  коже  груди,  туловища,  шеи, 
межлопаточной  области  имеются  слегка  шелушащиеся  желтовато-коричневого 
цвета пятна.

1.  Ваш предполагаемый диагноз?
2.  Какой диагностический тест необходимо провести?
3.  Проведите дифференциальный диагноз

№6
Мальчик  15  лет,  жалуется  на  зудящие  высыпания  на  коже  стоп,  которые 

появились  после  посещения  бассейна.  Объективно:  на  коже  внутренних  сводов 
стоп  на  фоне  эритематозной  кожи  пузырьковые  высыпания,  эрозии,  корочки. 
Подобные высыпания имеются на коже ладоней.

1.  Укажите клинический диагноз
2.  Назначьте лечение
3.  Какие необходимо провести профилактические мероприятия?

№7
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К  Вам  обратился  больной,  у  которого  на  подошвах  и  ладонях  имеется 
муковидное шелушение преимущественно по ходу выраженных кожных бороздок. 
Все ногти стоп и кистей утолщены, серовато-желтого цвета, частично разрушены.

1.  Ваш предположительный диагноз?
2.  Наметьте план обследования больного
3. Назначьте лечение и профилактические мероприятия

№8

При  осмотре  больного  20  лет,  в  области  пахово-бедренных  складок 
обнаружены коричневого  цвета  пятна  с  четкими валикообразными фестончатыми 
краями.  На  поверхности  пятен  определяется  отрубевидное  шелушение. 
Субьективные ощущения отсутствуют. 

1. Ваш предположительный диагноз?
2. Проведите дифференциальный диагноз.
3. Назначьте лечение.

№9
При  протягивании  волос  бороды  между  пальцами  обратившийся  к  врачу 

мужчина, обнаружил какое-то твердое образование.
1. О каком поражении волос можно предполагать?
2. Дайте рекомендации пациенту.

№ 10
Обратился  студент,  у  которого  после  осенних  сельхозработ  появился  очаг 

поражения в подчелюстной области.  Объективно: справа в подчелюстной области 
определяется  глубокий,  плотный,  болезненный  инфильтрат,  кожа  над  которым 
синюшно-багрового  цвета.  Общее  состояние  удовлетворительное,  температурная 
реакция отсутствует.

1. Ваш предварительный диагноз?
2. Какие исследования необходимо произвести?

Тесты:

1. Клинические  формы 
эпидермофитии стоп:
а. сквамозная
б. дисгидротическая
в. отрубевидная
г. ногтей

2. При рубромикозе поражаются:
а. все ногтевые пластинки
б пушковые волосы
в. ладони и подошвы
г. гладкая кожа

3. Проба Бальцера положительная при:
а. кандидозе
б. эпидермофитии стоп

в. разноцветном лишае
г. рубромикозе
4. Ногтевые пластинки поражаются 
при:
а. отрубевидном лишае
б. кандидозе
в. красном плоском лишае
г. рубромикозе
5. Эритразма локализуется:
а. паховая область
б. подмышечные впадины
в. ягодицы
г. стопы.
6. Для рубромикоза характерен:
а. акантоз
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б. гиперкератоз
в. спонгиоз
г. паракератоз.
7. Для лечения рубромикоза 
применяются:
а. противогрибковые антибиотики
б. витамины
в. цитостатики
г. глюкокортикоиды.
8. Для диагностики эпидермомикоза 
применяют исследования:

а.  серологические
б. микроскопические
в. иммунологические
г. бактериологические
9. Для местного лечения 
эпидермофитии прменяют:
а. примочки
б. гормональные мази
в. противогрибковые мази
г. кератолитические мази

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ТРИХОМИКОЗЫ. КАНДИДОЗЫ.

Трихомикозы –  грибковые  карантинные инфекции,  при  которых 

поражаются  волосы.  К  ним  относятся  трихофития  поверхностная, 

хроническая и глубокая, микроспория и фавус. Трихофития, вызываемая 

грибами,  паразитирующими  только  у  человека,  называется 

антропофильная. Возбудители, паразитирующие как у человека так и у 

животных,  вызывают  зооантропофильную  трихофитию.  К 

антропофильному типу болезни относятся поверхностная и хроническая 

трихофитии.  Споры  и  нити  мицелия  гриба  при  этих  заболеваниях 

находятся внутри волоса и называются  Trichophyton endothrix. Чистые 

культуры  гриба,  получаемые  при  посеве  на  среду  Сабуро,  называют 

Trichophyton violaceum (фиолетовый)  и  Trichophyton crateriforme 

(кратероформный).

К зооантропофильному типу относится глубокая инфильтративно 

–  нагноительная  трихофития,  споры и  нити  мицелия  гриба  находятся 

снаружи  волоса   (Trichophyton ectothrix).  Чистые  культуры  гриба 

называются  Trichophyton gypseum (гипсовый) и  Trichophyton faviforme 

(фавиформный).

Поверхностная трихофития  поражает  волосистую  часть  головы, 

гладкую кожу и ногти.  Болеют дети,  которые заражаются от больных 

хронической  трихофитией  взрослых.  На  волосистой  части  головы 

несколько очагов без выраженного воспаления, с нечеткими границами, 

с белесоватыми отрубевидными чешуйками. Вокруг очагов могут быть 
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пузырьки,  пустулы,  корочки.  Волосы  в  очаге  поражаются  не  все, 

некоторые обламываются на высоте 1-2 мм, имеется поредение волос. 

Гладкая  кожа чаще поражается  на  лице,  шее,  туловище,  предплечьях. 

Очаги овальной формы с валиком по периферии, на котором могут быть 

пузырьки,  корочки.  В  центре  очага  как  бы  западение  с  шелушением. 

Ногтевые  пластинки  пальцев  кистей  поражаются  со  свободного  края. 

Ноготь  утолщается,  крошится,  серовато-грязного  цвета,  отмечается 

подногтевой гиперкератоз.

Хроническая  трихофития  взрослых  вначале  протекает  как 

поверхностная трихофития. Во время полового созревания у мальчиков 

наступает самоизлечение, а у девочек может переходить в хроническую 

форму  (нарушение  эндокринной  системы,  вегетативной  нервной 

системы,  гиповитаминоз  и  др.).  Хроническая  трихофития  волосистой 

части головы чаще локализуется в затылочной и височной областях, и 

проявляется  небольшими  очажками  с  мелкими  шелушением  и 

атрофическими  плешинками.  Волосы  обломаны  на  уровне  кожи  и 

напоминают черные точки. На гладкой коже локализуются на голенях,  

ягодицах,  коленных суставах,  предплечьях,  реже на лице и туловище. 

Очаги без четких границ, синюшного цвета с шелушением. Поражение 

ногтей характеризуется утолщением ногтевых пластинок грязно-серого 

цвета, свободный край ногтя отстает от ногтевого ложа.

Инфильтративно  -  нагноительная  трихофития.  Поражение 

волосистой  части  головы  характеризуется  наличием  инфильтрата 

-Kerion Celsii (медовых сот  Цельза)  -  фолликулярных пустул.  Волосы 

выдергиваются  легко  и  безболезненно.  На  гладкой  коже  имеются 

воспалительные  инфильтрированные  бляшки  с  множеством 

фолликулярных  пустул.  При  локализации  в  области  бороды  и  усов 

заболевание называется паразитарным сикозом.
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МИКРОСПОРИЯ – инкубационный период длится от недели до 2-

3 месяцев.

Микроспория волосистой части головы характеризуется наличием 

нескольких крупных очагов округлой формы с четкими границами. Все 

волосы в очаге обломаны на высоте 4-6 мм. У основания волос - чехлик 

(скопление  нитей  и  спор  гриба).  Кожа  в  очаге  покрыта  белого  цвета 

чешуйками.

Глубокая  нагноительная микроспория  сопровождается 

недомоганием, лихорадкой, лимфаденитом.

Микроспория  гладкой  кожи  проявляется  резко  очерченными 

пятнами розового цвета, округлой формы с воспалительным валиком по 

периферии, напоминающего кольцо, в центре пятна шелушение. Могут 

поражаться пушковые волосы.

       

ФАВУС 

 Инкубационный период от 2х недель до 12 месяцев.

Фавус волосистой части головы.

Клинические формы:

Скутулярная  -  пятна,  на  которых  образуются  желтые 

блюдцеподобные  плотные  сухие  корочки  -  скутулы.  Волосы  не 

обламываются,  теряют  блеск  и  легко  выдергиваются.  Заканчивается 

рубцовой атрофией и облысением.

Сквамозная  – крупнопластинчатое  шелушение  на  слегка 

гиперемированной коже, заканчивается атрофией.

Импетигинозная  – в  устьях  фолликулов  пустулы,  образуются 

грязно-желтого цвета корки, заканчивается атрофией.

       Фавус ногтей,  чаще пальцев рук.  В толще ногтевой пластинки 

пятна желтого цвета, утолщения, неровности и наличие бороздок.

Дифференциальная диагностика
поверхностной трихофитии и микроскопии
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Признаки Трихофития Микроскопия
величина очагов поражения

очертания

характер изменения

характер шелушения

люминесцентная 
диагностика

мелкие  (0,25-0,5  см.  в 
диаметре), множественные
правильной  округлой  или 
овальной формы
волосы обломаны на 1-2мм, 
имеются длинные волосы

мелкопластинчатое

свечения нет

единичные,  крупные  (2-
3см, в диаметре)
неправильные

волосы  обломаны  на  5-7 
мм над уровнем кожи

отрубевидное

ярко зеленое свечение

Диагностика трихомикозов:

•анамнез (выявление источника заражения)

•клиническая картина заболевания

•микроскопическое  исследование  (нахождение  нитей  мицелия  в 

чешуйках, спор гриба в волосе)

•бактериологическое  исследование  (посев  на  питательную  среду 
Сабуро)

•для микроспории – облучение пораженных волос лампой Вуда.

Принципы лечения больных трихомикозами

Общее  лечение заключается  в  назначении  внутрь  противогрибковых 

антибиотиков:

• гризеофульвин в табл. по 0,125 для лечения микроспории назначается 

из расчета 21-22 мг на 1 кг массы тела. Суточная доза дается в 3 приема 

во  время  еды  с  одной  ложкой  растительного  масла.  Для  лечения 

трихофитии и фавуса - из расчета 15 мг на 1 кг массы.

• низорал в таблетках по 0,2 один раз в день в течение 2-8 недель

• орунгал – суточная доза 2-3 мг на 1 кг веса в течение 30 дней

• ламизил  взрослым назначается  по  0,25  1  раз  в  день,  детям  при 

массе тела менее 20 кг – 62,5 мг в сутки, от 20 до 40 кг – 125 мг,  

более 50 кг –250 мг в сутки. При микозе волосистой части головы 

принимать в течение 4-х недель.
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Комплексная  терапия кроме  приема  противогрибковых  антибиотиков 

включает:

• поливитамины В1, В6, В12, С по 1-2 драже 3 раза в день во время еды

• глюконат кальция 0,25 3 раза в день перед едой

• гепатопротекторы:  карсил  по  1  табл.  3  раза  в  день,  ЛИВ  –  52, 

силибор и 

     др. биогенные стимуляторы, иммуномодуляторы.

Местное  лечение:  антипаразитарная  терапия  (5-10%  настойка  йода, 

сернодегтярная  мазь,  микозолон,  гризеофульвиновый  линимент, 

канестен, клотримазол, крем ламизил и др.).

Первый контрольный анализ при микроспории гладкой кожи без 

поражения  пушковых  волос  с  14-го  дня  лечения,  а  при  поражении 

волосистой части головы с 21-го и далее через каждые 3 дня. С момента  

получения  первого  отрицательного  анализа  начинается  второй  этап 

лечения, который продолжается 2 недели с 2-х кратным лабораторным 

обследованием  больного  с  интервалом  7  дней  –  гризеофульвин 

принимается 1 раз в 2 дня. Если в этот период будут выявлены грибы, то 

гризеофульвин  вновь  назначается  ежедневно,  а  контрольные 

исследования  проводят  1  раз  в  3  дня  до  получения  отрицательного 

результата,  после  чего  второй  этап  лечения  начинают  сначала.  По 

окончании  второго  цикла  и  получения  трех  отрицательных  анализов 

начинается  третий  этап,  который  длится  2  недели  с  приемом 

гризеофульвина 1 раз в 3 дня, а контрольные исследования проводят 1  

раз в 7 дней.

Критерием  излеченности  является  отсутствие  клинических 

проявлений,  люминисцентного  свечения  и  5-  кратные  отрицательные 

результаты микроскопических исследований на грибы.

      КАНДИДОЗЫ
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Кандидозы  -  заболевания  кожи,  слизистых,  ногтей,  внутренних 

органов, вызываемые дрожжеподобными грибами рода Candida.

Экзогенные факторы, способствующие кандидозу:

• повышенная потливость, мацерация кожи и слизистых

• травмы кожи и слизистых оболочек

• перегревания и повышенная влажность окружающей среды

• условия  работы  (у  посудомоек,  кондитеров,  лиц,  работающих  с 

овощами и фруктами).

Эндогенные факторы:

• иммунодефицит (ВИЧ-инфекция)

• сахарный диабет

• заболевания крови (лейкоз, анемии)

• дизбактериоз

• при лечении гормональными препаратами и цитостатиками, 

антибиотиками

• при длительной инфузионной терапии, парэнтеральном питании

• инфицирование плода (антенатально, интранатально, 

постнатально)

• кандидоносительство.

      Различают кандидоз: 

• кандидоз кожи

• кандидоз видимых слизистых оболочек (губ, гениталий, стоматит, 

    вульвовагинит, баланопостит)

• висцеральный кандидоз.

Клиника. Кандидозное поражение слизистых оболочек 

проявляется гиперемией, белым налетом в виде пленки. 

Кандидозом чаще поражаются межягодичные, пахово-

мошоночные складки, под молочными железами у женщин, 

складки живота, подмышечные впадины. В центре складок 
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образуются трещины, покрытые белесоватого цвета пленкой, по 

периферии могут быть пузырьки, пустулы, эрозии.

Дифференциальный диагноз:

а) Кандидозы слизистых оболочек с:

• красным плоским лишаем

• афтозным стоматитом

• эрозивными  сифилидами  или  папулезными  сифилидами  при 

диффузной инфильтрации Гохзингера

• стрептококковым угловым стоматитом

б) Кандидозы гладкой кожи и крупных складок с:

• эритразмой

• псориазом

• себорейной экземой

• стрептококковой опрелостью

• эпидермофитией складок.

Диагностика:

• клиническая картина заболевания

• микроскопическое исследование

• посев на питательную среду.

Принципы лечения кандидоза:

• обследование с целью выявления патогенетических факторов

• правильный гигиенический уход, рациональное питание

• общая противокандидозная терапия: нистатин, леворин, декамин, 

пимафуцин,  фунгал,  орунгал,  препараты  флюконазола  - 

дифлюкан,  форкан,  медофлюкон.  При висцеральных поражениях 

целесообразно  назначать  и  амфотерицин  В  или  лизосомный 

амфотерицин В - амбизом

• десенсибилизирующая терапия

• витаминотерапия (особенно группы В)
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• неспецифические  стимулирующие  средства  (гамма-  глобулин, 

алоэ, левамизол, кандидовакцина, аутогемотерапия и др.).

Местное  лечение:  нистатиновая  мазь  (в  половине  случаев  не 

эффективна), декаминовая,  амфитерициновая,  канестеновая мази, крем 

пимафуцин  (2%),  микоспор  (крем  или  раствор),  крем  травоген  (1%), 

низорал  (2%),  клотримазол  (2%),  эконазол  (1%),  батрафен  (1%), 

спиртовые и водные растворы анилиновых красок. 

Профилактика:

• выявление и устранение источника заражения

• рациональное питание

• дезинфекция предметов, использовавшихся больным

• обследование  медперсонала  палат  и  отделений  новорожденных 

(боль-

    ных не допускают к работе).

Особенности течения кандидоза на фоне ВИЧ-инфекции.

• отмечается  преимущественное  поражение  слизистых  полости  рта, 

пищевода, гениталий, перианальной области 

• склонность к слиянию и изъязвлению очагов

• выраженная устойчивость к обычному лечению

• развитие заболевания у лиц молодого возраста без видимых причин.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Кто является источником и какие пути заражения микроспорией,  трихофитией,  
фавусом?

2. Назовите возбудителей микроспории, трихофитии, фавуса.
3. Укажите  характерное  расположение  спор  при  микроспории,  фавусе, 

поверхностной и глубокой трихофитии.
4. При каких трихомикозах поражаются ногтевые пластинки?
5. При  какой  форме  трихофитии  наступает  самоизлечение  в  период  полового 

согревания?
6. Укажите признаки, характерные для хронической трихофитии.
7. В чем заключается отличие вульгарного сикоза от паразитарного?
8. Какие доказательства необходимы для постановки диагноза микроспории?
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9. Назовите клинические формы фавуса волосистой части головы.
10. Как клинически проявляется глубокая трихофития?
11. Какова тактика врача при подозрении на грибковые поражения волос?
12. Укажите методы лечения трихомикозов.
13. В чем заключается профилактика трихомикозов?
14. Укажите  факторы,  способствующие  кандидозным  поражениям  кожи  и 

слизистых.
15. В каких возрастных группах наиболее часто встречаются кандидозы?
16. Перечислите  лекарственные  средства,  применяемые  для  лечения 

кандидозов.

1. Ситуационные задачи:

№ 1
У женщины в складках под молочными железами отмечаются очаги гиперемии 
темно-красного цвета с четкими границами. Эрозии, в центре складок, покрыты 
налетом белесоватого цвета.  По периферии очагов имеются мелкие узелковые 
элементы.
1.  Поставьте клинический диагноз.
2.  Какие  методы  лабораторного  исследования  необходимо  использовать  для 

под-
 тверждения диагноза?

3. Назначьте местное лечение.

№ 2
На прием к врачу обратилась женщина 46 лет с жалобами на зуд и жжение кожи 
под молочными железами. Женщина тучная. Объективно:  в  складках  под 
молочными железами эритема без резких границ. В глубине складок – трещины 
и мацерация кожи.
1.  Ваш предположительный диагноз?
2.  Методы лабораторного подтверждения.
3.  Назначьте общее и местное лечение.

№3
У  работника  животноводческой  фермы  в  области  подбородка  на 
инфильтрированной  коже  появились  округлой  формы  размером  до  ореха 
узловато-фолликулярные элементы.
1.  Ваш предположительный диагноз?
2.  Назначьте лабораторные методы исследования
3.  Проведите дифференциальный диагноз.

   №4
К  врачу  обратился  молодой  человек  с  жалобами  на  выпадение  волос. 
Объективно:  в  области  затылка,  висков,  бороды  имеются  очажки  полного 
облысения  диаметром  1-1,5  см.,  округлых  очертаний.  Кожа  в  очагах  гладкая,  
шелушения и воспаления нет. В квартире больного имеется кошка с котятами.
1.  При каких заболеваниях может наблюдаться подобная клиническая картина?
2.  Какие лабораторные исследования уточнят диагноз?
3.  Какова тактика врача в данном случае?
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№5
Объясните,  почему  длительный  прием  антибиотиков  и 

глюкокортикостероидов способствуют возникновению кандидоза?

№6
     Мальчик  12  лет,  поступил  с  жалобами  на  поражение  волосистой  части 
головы,  которое  после  себя  оставляет  очаги  облысения.  Болеет  с  5-летниго 
возраста.  Лечение   без  эффекта.  Объективно:  на  волосистой  части  головы  в 
теменной, лобной, частично затылочной и височных областях на фоне рубцовой 
атрофии и очагов облысения с отсутствием фолликулярного аппарата, имеются 
желтовато – бурого цвета корки и единичные островки сохранившихся тусклых 
волос.  Из  анамнеза  выяснилось,  что  у  бабушки,  ухаживающей  за  ребенком, 
отсутствовали волосы, однако она к врачам не обращалась.
1.  Ваши предполагаемые диагнозы?
2.  Какие  лабораторные  исследования  необходимо  сделать  для  установления 

окончательного диагноза?
3.  Назначьте лечение.

 
      № 7

      При  профилактическом  осмотре  детей  в  детском  садике  у  4-летнего 
мальчика    на волосистой части головы обнаружено несколько очагов округлой 
формы с наличием мелкого шелушения. В очаге поражения имеются отдельные 
обломанные волосы. В летнее время мальчик отдыхал у бабушки, проживающей 
в сельской местности.
1. Ваш предположительный диагноз?
2. Какими исследованиями можно подтвердить диагноз?
3. Ваши эпидмероприятия в очаге?

№ 8
     При осмотре бытовых контактов мальчика с поверхностной трихофитией, у 
его  бабушки  на  волосистой  части  головы  (затылочная  и  височная  области)  
обнаружены  мелкие  очаги  с  шелушением,  на  которых  были  видны  какие-то 
черные точки.
1. Ваш предположительный диагноз?
2. Назначьте лабораторные исследования
3. Проведите общее и местноелечение.

№ 9
     На прием к дерматологу обратился мужчина с жалобами на поражение кожи  
тыльной  поверхности  правой  кисти.  Работает  в  колхозе  конюхом,  болеет  в 
течение месяца.  Самолечение эффекта не дало.  Объективно:  на коже тыльной 
поверхности правой кисти определяется инфильтрат 5х3 см, округлой формы с 
четкими  границами,  синюшно-красного  цвета.  На  поверхности  очага  имеется 
множество  фолликулярных  пустул,  гнойные  корки,  чешуйки.  Увеличены 
регионарные лимфоузлы.
1. Ваш предположительный диагноз?
2. Как подтвердить предполагаемую болезнь?
3. Какие провести эпидмероприятия  в очаге?

№ 10
     При  профосмотре  школьников  у  мальчика  на  коже  груди  обнаружены 
высыпания.  Объективно:  на  коже  передней  поверхности  грудной  клетки 
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определяется три очага округлой формы, диаметром около 1 см., по краю очагов 
приподнятый воспалительный валик, в центре незначительное шелушение.
1. Ваш предположительный диагноз?
2. Уточните у больного эпиданамнез.
3. Ваша тактика в отношении подтверждения и лечения болезни?

Тесты:
1.Поверхностный  кандидоз  кожи  и 
слизистых вызывает:
а. красный трихофитон
б. кандида альбиканс
в. микроспорум фурфур
г. бластомицес дерматитидис
2.Кандидоз кожи проявляется:
а. эрозиями
б. белым налетом
в. выраженным шелушением
г. мокнутием

3. При кандидозе поражаются:
а.  волосистая  часть  головы  в. 
разноцветном лишае
г. рубромикозе
б. гладкая кожа
в. слизистые
г. околоногтевые валики

4. Клиника фавуса проявляется:
а. обламыванием волос 
б. облысение
в. атрофией
г. отсутствием спор в волосах

5.К псевдомикозам относятся:
а. трихофития
б. эритразма
в. актиномикоз
г. кандидоз
6.Источником заражения микроспории 
являются:
а. грызуны

б. кошки, собаки
в. коровы, лошади
г. птицы
7.Источником  хронической 
трихофитии являются:
а. кошки
б. люди
в. птицы
г. телята
8.Поверхностной  трихофитией 
болеют:
а. доярки
б. дети
в. взрослые мужчины
г. работники ферм
9.Назовите  возбудителей 
паразитарного сикоза:
а. Trichophyton  rubrum
б. Trichophyton Schoenleini
в. Trichophyton gypseum
г. Trichophyton violaceum
10.Для общего  лечения  трихомикозов 
применяют:
а. нистатин
б. орунгал
 в. ламизил  
г.  леворин
11.При фавусе поражаются:
а. волосистая часть головы
б. ногти
в. гладкая кожа
г.  внутренние органы

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ГЕНОДЕРМАТОЗЫ 
АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ ВАСКУЛИТЫ

Генодерматозы  –  наследственное  заболевание  кожи, 

характеризующиеся дефектами кератинизации.
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Ихтиоз –  заболевание  с  диффузным нарушением ороговения  по 

типу  гиперкератоза.  Различают  ихтиоз  вульгарный,  Х  -  сцепленный, 

эпидермолитический, иглистый, ихтиозоформная эритродермия и др.

Вульгарный ихтиоз (аутосомно-доминантный тип наследования) 

проявляется сухостью, серовато-грязной окраской кожи разгибательной 

поверхности  верхних конечностей, бедер, туловища.

Клинические формы вульгарного ихтиоза:

Ксеродермия –  легкая  форма  ихтиоза,  характеризуется 

отрубевидным  шелушением  кожи  разгибательной  поверхности 

конечностей.

Простой ихтиоз проявляется пластинчатым шелушением.

Шиповидный  ихтиоз –  тяжелая  форма,  проявляется 

иглоподобными плотными роговыми чешуйками.

Вульгарный  сцепленный с  полом  ихтиоз,  или  х-рецессивный 

(чернеющий ихтиоз)  проявляется на первой неделе или на 4-6 месяце 

жизни,  максимум  к  10  годам.  На  коже  голеней,  бедер,  шеи,  лица 

толстые, темного цвета чешуйки. 

Врожденный ихтиоз (аутосомно-рецессивный тип).

Тяжелая  форма –  ребенок  недоношенный,  кожа  покрыта 

роговыми наслоениями, гиперемирована.

Легкая  форма –  диффузная  эритема  с  кератодермией ладоней  и 

подошв, выворотом век, деформацией ушных раковин.

Ихтиозиформная эритродермия Брока, сухая и буллезные формы.  

Сухая  форма,  или не  буллезная,  или ламеллярный ихтиоз,  наследуется 

ауторецессивно,  кожа  гиперемирована,  сухая,  обильно  шелушится. 

Чешуйки крупные, толстые, коричневого цвета. Особенно много их на 

ладонях, подошвах, в складках.

104



Буллезная форма,  или  эпидермический  ихтиоз,  наследуется  по 

аутосомно-доминантному типу и характеризуется наличием пузырей на 

фоне эритродермии с отслойкой эпидермиса. 

Врожденный  буллезный эпидермолиз,  или  наследственная 

пузырчатка.  Различают  простую  форму –  после  травматизации  на 

видимо  неизмененной коже появляются  пузырьки и  пузыри,  симптом 

Никольского отрицательный, общее состояние не нарушается. В период 

полового созревания болезнь может самопроизвольно исчезать.

При  дистрофической форме  (аутосомно-доминантной)  уже  при 

рождении или в первые дни жизни на конечностях появляются пузыри, 

которые  после  себя  оставляют  рубцы.  Симптом  Никольского 

отрицательный.

Полидиспластическая  форма  (аутосомно-рецессивный  тип) 

проявляется  сразу  после  рождения.  На  коже  и  слизистых  образуются 

пузыри,  отсутствуют  ногтевые  пластинки,  атрофия  концевых  фаланг 

пальцев, умственная отсталость. Симптом Никольского положительный.

     Кератодермии – избыточное рогообразование преимущественно в 

области ладоней и подошв. Кератодермия Унны – Тоста (врожденный 

ихтиоз ладоней и подошв) наследуется по аутосомно-доминантному 

типу, развивается на 1-2 году жизни диффузным ороговением ладоней и 

подошв. Лечение длительное  витаминами А, Е, С, В. Местно – 

кератолитические мази, мазь солкокеразал. 

     АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ ВАСКУЛИТЫ

     Группа дерматозов, при которых воспалительное поражение сосудов 

возникает первично и нуждается в патогенетической терапии. В 

патогенезе заболевания имеют значения:

• общие  или  фокальные  инфекции  –  тонзиллиты,  отиты,  аднекситы, 

простатиты, кариес и т.д.

• патогенные грибы (трихофитоны, дрожжи, дрожжеподобные грибы)
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• вирусы

• вакцины и сыворотки

• пищевые аллергены

• колебания температуры

• травмы

• статическая нагрузка

• гиповитаминоз С, Р, К

• наследственная предрасположенность

• аутоиммунные и аутоаллергические процессы.

Стадии:

• деструктивная

• экссудативная

• пролиферативная

• репаративная

• рубцевания.

Классификация:

Поверхностные васкулиты:

• гемосидерозы (геморрагически – пигментные дерматозы)

• геморрагический васкулит – болезнь (синдром) Шенлейна – Геноха

• аллергический  артериолит  Руитера

• геморрагический лейкокластический микробид (Мишера – Шторка)

• узелковый некротический васкулит (дерматит Вертера – Дюмлинга)

• острый оспенновидный лихеноидный парапсориаз (Габермана-Муха)

Глубокие васкулиты:

• кожная форма узелкового или узловатого периартериита Куссмауля - 

Майера

• острая узловатая эритема

• хроническая узловатая эритема
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Хронические  капилляриты  кожи,  или  гемосидерозы  (пурпурно  – 

пигментные дерматозы) представляют собой поражение, развивающиеся 

в  результате  воспалительных  изменений  эндотелия  капилляров  и 

прекапилляров  с  отложением  гемосидерина  и  повышения  в  сосудах 

гидростатического давления.

Клинические разновидности:

• кольцевидная, телеангиэктатическая пурпура Майокки

• прогрессивный пигментный дерматоз Шамберга

• экзематоидная пурпура Дукаса – Капетанакиса

• зудящая пурпура Левенталя

• лихеноидный пурпурозный пигментный дерматит Гужеро – Блюма

• дугообразная телеангиэктатическая пурпура (Турена)

• пурпурозный пигментный ангиодермит (дерматит охряный)

• белая атрофия кожи (Милиана)

• сетчатый старческий гемосидероз

• ортостатическая пурпура.

Общая симптоматология аллергических васкулитов:

• острое начало

• ухудшение  общего  состояния  –  слабость,  головная  боль,  боли  в 

местах 

   высыпаний, артралгии, боли в сердце, животе

• субфебрильная температура

• полиморфизм высыпаний - эритематозные пятна, папулы, везикулы, 

    волдыри, пузыри, язвы, корки, рубцы

• наличие  геморрагического  компонента  в  высыпаниях  – 

геморрагические 

   пятна, геморрагический выпот в полостных элементах, гемосидероз,

   изменения  со  стороны  крови  -  ускорение  СОЭ,  лейкоцитоз, 

тромбоци-
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   топения, гипергаммаглобулинемия, положительные С – реактивный 

   белок и дифениламиновая проба.

Геморрагический васкулит (болезнь Шенлейн - Геноха).

В основе болезни лежат асептическое воспаление, дезорганизация 

стенок  сосудов  кожи  и  внутренних  органов  с 

микротромбообразованием.

Клинические  формы:  кожно-суставная,  абдоминальная,  почечная, 

некротическая, смешанная. 

Кожно-суставная форма  развивается  внезапно,  на  фоне  общего 

недомогания появляются геморрагические эритематозно - пурпурозные 

пятна,  волдыри,  отеки  дермы  и  подкожной  жировой  клетчатки. 

Поражаются голени, ягодицы, бедра, стопы, области около коленных и 

голеностопных  суставов.  В  процесс  могут  вовлекаться  слизистые 

оболочки рта. В тяжелых случаях может формироваться некротическая 

пурпура.  В  суставах  отмечается  боль,  припухлость,  кожа  над  ними  с 

геморрагическими высыпаниями. 

Абдоминальная форма  проявляется  болями  в  животе  за  счет 

кровоизлияний в стенку кишечника и брыжейки, наличием крови в кале,  

кровавой рвотой, ложными позывами к дефекации.

Почечная  форма   протекает  по  типу  острого  или  хронического 

гломерулонефрита.  Обычно почки поражаются через 1-4 недели после 

возникновения кожных проявлений.

Острая узловатая эритема

Сезонность – весна, осень.

Локализация –  симметричные  участки  передней  и  наружной 

поверхности голеней, бедер, ягодиц, предплечий.

Морфологические  элементы:  узлы  величиной  до  голубиного  яйца, 

болезненные  при  пальпации.  Цвет  над  ними  изменяется  по  типу 

«цветение синяка».
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Дифференциальный диагноз :

• индуративная эритема Базена

• сифилитические гуммы

• лепра

• липомы.

Прогрессивный  пигментный  дерматоз  Шамберга,  чаще  болеют 

мужчины.

Локализация – нижние конечности (голени, стопы, реже бедра).

Морфологические элементы – пятна эритематозно – коричневого цвета, 

пронизанные  телеангиэктазиями.  В  поздних  стадиях  атрофия  и 

депигментация.

Кольцевидная телеангиэктатическая пурпура Майокки 

Чаще болеют мужчины.

Течение – хроническое.

Локализация – симметрично на нижних конечностях, реже на животе.

Морфологические элементы – розовые пятна в результате расширения 

капилляров  вокруг  волосяных  фолликулов,  в  центре  отложение 

гемосидерина с атрофией и выпадением пушковых волос – вид колец.

Принципы лечения:

• этиопатогенетическое  (лечение  предшествующих  и  сопутствующих 

заболеваний)

• антибактериальная  терапия  (антибиотики  и  сульфаниламидные 

препараты по показаниям)

• кортикостероидные препараты (преднизолон и др.) при остром начале 

и тяжелом течении

• нестероидные  противовоспалительные  средства  –  производные 

салициловой  кислоты  и  пирозолона  (салицилово  –  кислый  натрий, 

реопирин, бутадион, ибупрофен и др.)
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• препараты, улучшающие состояние сосудистой стенки – витамин С, 

рутин, препараты кальция

• местное лечение зависит от формы васкулита: при узловатой эритеме 

–  сухое  тепло,  УВЧ,  ихтиоловая  мазь,  компрессы  с  мазью 

Вишневского.

Профилактика аллергических васкулитов: 

• своевременное  рациональное  лечение  инфекционных  заболеваний 

(ангины, гриппа, ОРЗ)

• санация очагов хронической инфекции

• исключение переохлаждения

• рациональное лечение заболеваний, способствующих возникновению 

васкулита (туберкулез, ревматизм, сахарный диабет и др.)

Профилактика обострений:

• уменьшить нагрузки на нижние конечности

• исключить работу в холодном помещении

• исключение курения и алкоголя

     
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ: 

1. Какой тип наследования вульгарного ихтиоза?
2. Какие клинические формы вульгарного ихтиоза?
3. Какие клинические формы ихтиозиформной эритродермии Брока?
4. Как  проявляются  клинические  формы  врожденного  буллезного 

эпидермолиза?
5. Что такое кератодермия?
6. Какие факторы способствуют развитию аллергических васкулитов?
7. Какая классификация васкулитов?
8. Какая клиническая картина узловатой эритемы?
9. Принципы лечения аллергических васкулитов.

10.Какова профилактика аллергических васкулитов?

Ситуационные задачи:
№1

Больной  26  лет,  жалуется  на  мелкие  кровоизлияния  в  области  нижних 
конечностей.  Заболел  2  недели  назад,  заболевание  связывает  с  ангиной .  
Объективно:  на коже бедер и голеней множественные пятна диаметром до 5 мм, 
четко ограниченные, синюшно-коричневого цвета, местами сливаются.

1.  Ваш предполагаемый диагноз?
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2.  Что могло послужить причиной болезни?
3.  Назначьте лечение

№2
Больная В. 33 лет, заболела внезапно. После общего недомогания и головной 

боли  на  тыле  кистей,  разгибательной  поверхности  предплечий  симметрично 
появились розового цвета пятна и узелки. Через несколько дней центральная часть  
пятен приобрела синюшный оттенок с западением.

1.  О каких заболеваниях необходимо думать?
2.  Проведите дифференциальный диагноз.

№3 
       Больная П., 28 лет. Жалобы на болезненные узлы в области голеней и стоп, 
недомогание. Болеет в течение недели, перед этим перенесла ангину.  При осмотре 
отмечена  отечность  кожи  голеней,  по  передней  и  наружной  поверхности  обеих 
голеней  в  толще  кожи  и  в  подкожной  клетчатке  пальпируется  несколько 
болезненных узлов размером до куриного яйца. Границы узлов нечеткие, кожа над 
узлами горячая, темно-красного цвета. Поражение сопровождается температурой до 
390 С.

1.  Ваш диагноз?
2.  Проведите дифференциальную диагностику.
3.  Назначьте больной обследования.

№4
Больная  М.,  22  года.  В  течение  2  –х  лет  отмечает  образование  на  задней 

поверхности  голеней  медленно  развивающихся  узлов,  слегка  болезненных  при 
пальпации,  величиной  с  грецкий  орех,  кожа  над  ними  синюшно-красного  цвета. 
Больная  указывает,  что  отдельные  узлы  вскрывались,  образуя  длительно  не 
заживающиеся язвы, заканчивающиеся втянутым рубцом.

1.  Ваши предварительные диагнозы?
2.  Какие дополнительные исследования назначите больной?
3. Проведите дифференциальную диагностику.

№5
На прием  обратилась  мать  с  5-летней  девочкой,  которая  болеет  с  раннего 

детства.  Жалобы  на  появление  пузырей  на  коже  подошв  и  кистей  после 
механического  воздействия  (трения,  ушибов).  Объективно:  на  коже  подошв  и 
тыльной  поверхности  стоп,  ладоней,  на  фоне  видимо  неизмененной  кожи 
определяются пузыри диаметром до 1 см с серозно-геморрагическим содержимым, 
множество эрозий. Симптом Никольского отрицательный

1.О каком заболевании Вы  думаете?
2.Проведите дифференциальный диагноз.
3.Назначьте лечение.

№6
Мужчина 55 лет,  доставлен в кожную клинику скорой помощью по поводу 

наличия обширных эрозий и больших размеров пузырей на месте ушибов. Болеет с 
детства,  подобное  заболевание  имеется  у  близких  родственников.  На  коже 
туловища,  верхних  и  нижних  конечностей,  ягодиц  обширные  эрозии  и  плоской 
формы  пузыри  (будучи  в  нетрезвом  состоянии  больной  был  избит 
собутыльниками).  Симптом  Никольского  положительный.  На  всех  фалангах 
пальцев, кистей и стоп ногтевые пластинки отсутствуют, фаланги атрофичны.

1.Каким заболеванием болеет мужчина?
2.Какая клиническая форма болезни?
3.Ваши рекомендации по местному лечению?

Тесты:
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1. В патогенезе васкулитов играет 
роль:
а. наследственность
б. фокальная инфекция
в. пищевые аллергены
г. аутоиммунные процессы

2. Для аллергических васкулитов 
характерны:
а. острое начало
б.наличие геморрагического 
компонента в высыпаниях
в. полиморфизм высыпаний
г. кашель

3. Узловатая  эритема 
проявляется:
а. узлами на коже туловища
б.  узлами  на  коже  голеней, 
бедер
в. повышением температуры
г. сезонностью

4. Для  лечения  васкулитов 
применяются:
а. антибиотики
б.  гипосенсибилизирующие, 
ан-
   тигистаминные средства
в. кортикостероиды
г. иммуномодуляторы

5. Профилактика  аллергических 
васкулитов:
а.  лечение  фокальной 
инфекции
б. исключение переохлаждения

             в. рациональное питание
             г. лечение ревматизма

6. Какие заболевания не являются 
наследственными:
а. обычный ихтиоз
б. псориаз
в. витилиго
г. буллезный эпидермолиз

7. Вульгарный  ихтиоз 
наследуется:
а. аутосомно-доминантно
б. не наследуется
в. аутосомно-рециссивно
г. связан с полом

8. Клинические  формы 
врожденного  буллезного 
эпидермолиза:
а. простая
б. дистрофическая
в. полидиспластическая
г. гипертрофическая

9. Для кератодермии характерны:
а. паракератоз
б. гиперкератоз
в. спонгиоз
г. эпидермолиз

10. Лечение при ихтиозе:
а. кортикостероиды
б. витамины А,Е
в. ПУВа – терапия
г. кератолитические средства

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ЗУДЯЩИЕ ДЕРМАТОЗЫ

Группу  зудящих  заболеваний  кожи,  или  нейродерматозов, 

объединяют патологические состояния организма, ведущим симптомом 

которых является зуд.

Классификация зудящих дерматозов:

• кожный зуд (ограниченный, распространенный)

• нейродермит (ограниченный, диффузный)

• крапивница

• почесухи (детская, взрослых, узловатая).
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Кожный зуд (puritus cutaneus}

Причины кожного  зуда:  сахарный  диабет,  заболевания  печени  и 

желудочно – кишечного тракта, желтухи, токсикоз, заболевания крови, 

злокачественные  новообразования,  глистные  инвазии,  алкоголизм, 

повышенная  чувствительность  к  некоторым  пищевым  продуктам, 

медикаментозные  средства,  фокальные  очаги  хронической  инфекции, 

нарушение  обменов,  нервно  –  психические  нарушения,  действие 

физических факторов и др.

Распространенный, или генерализованный кожный зуд.

Клинические  проявления –  первичные  элементы отсутствуют,  на  коже 

множественные расчесы, экскориации, лихенизация, линейные рубчики, 

пигментация, «полированные» ногти, мучительный зуд.

Течение – длительное.

Осложнения –  присоединение  вторичной  инфекции,  невротические 

расстройства.

Как  результат  действия  физических  факторов  различают- 

холодовой, тепловой, солнечный, высотный зуд.

Старческий зуд в возрасте свыше 60 лет обусловлен  изменениями 

в  организме,  связанными  со  старением  и  нарушением  обменных 

процессов.

Ограниченный кожный зуд: 

• зуд  анальной  области.  Частыми  причинами  являются  болезни 

толстого  кишечника,  геморрой,  острицы,  трихомонады,  сахарный 

диабет, заболевания предстательной железы, климакс и др.

• зуд мошонки (причины те же)

• зуд  вульвы,  причины  –  крауроз  вульвы,  нейродермит,  нарушение 

обменов,  болезни  мочеполовых  органов,  климакс,  диабет,  глисты  и 

др.

• зуд  волосистой  части  головы,  чаще  бывает  при  себорее, 

лимфогранулематозе.
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Тактика врача  при  кожном  зуде:  прежде  всего  тщательно  собрать 

анамнез и попытаться найти причину – исключить диабет, заболевания 

крови,  новообразования,  провести  исследования  на  дрожжеподобные 

грибки, трихомонады, глисты.

НЕЙРОДЕРМИТ

Этиология  –  аллергическая,  неврогенная,  эндокринная,  обменная, 

наследственная предрасположенность.

Элементы сыпи – папулы, чешуйки, корки, экскориации, лихенизация, 

пигментация.

Субъективные ощущения – зуд различной интенсивности.

Клинические формы – ограниченный и диффузный.

Ограниченный нейродермит, или лишай Видаля. 

Локализация –  задняя  и  боковая  поверхности  шеи,  область  затылка, 

локтевые  и  подколенные  сгибы,  внутренняя  поверхность  бедер, 

аногенитальная область, любая.

Клинические проявления  –  центральная  зона  –  инфильтрация  и 

лихенизация  кожи;  средняя  зона  –  изолированные блестящие папулы; 

периферическая зона – пигментация,  переходящая в видимо здоровую 

кожу.

Атипичные формы  –  депигментированный  нейродермит,  гигантский 

гипертрофический,  бородавчатый,  псориазиформный,  остроконечный 

фолликулярный, декальвирующий, линеарный.

Дифференциальный диагноз  –  нуммулярная  экзема,  веррукозный 

красный плоский лишай, псориаз, амилоидоз кожи, невус.

Диффузный нейродермит. 

Локализация – локтевые сгибы с переходом на наружную и внутреннюю 

поверхности  предплечий,  тыл  кистей  и  запястье,  лицо,  шея, 

подколенные складки, внутренние поверхности бедер, половые органы.
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Клинические проявления  –  полигональные  папулы,  инфильтрация, 

лихенизация,  экскориации,  белый  дермографизм,  выраженный 

пиломоторный  рефлекс,  сухость  и  серый  цвет  кожи,  вторичная 

пигментация.  Кожные  проявления  могут  сочетаться  с  другими 

аллергическими  состояниями  –  ринитом,  астмой.  При  запущенных 

случаях может развиваться катаракта (симптом Андокского).

Течение – хроническое рецидивирующее.

Сезонность – ремиссии в летнее время, рецидивы – в осенне – зимний 

период.

Клинические формы - экссудативный, себорейный.

Дифференциальный  диагноз –  экзема,  чесотка,  почесуха,  красный 

плоский лишай, лимфомы кожи.

Атопический дерматит возникает обычно у детей и проявляется 

как  экссудативный  диатез  или  детская  экзема,  впоследствии 

переходящие  в  нейродермит.  В  основе  болезни  лежит  наследственно 

измененный  иммунологический  ответ  на  действие  аллергена,  т.е. 

врожденная  предрасположенность  к  аллергии.  Часто  заболевание 

сочетается с бронхиальной астмой, гельминтозами, эозинофилией.

КРАПИВНИЦА (urticaria)

Причины:  глисты,  лямблии,  нарушение  функции  пищеварительной 

системы,  пищевые  продукты,  медикаментозные  средства,  нарушения 

нервной  системы,  контакт  с  синтетическими  тканями,  с  некоторыми 

растениями, косметические средства, запахи цветов, укусы насекомых, 

воздействие холода, тепла, инсоляции и т.д.

Морфологический  элемент –  волдырь,  образующийся  в  результате 

ограниченного отека сосочкового слоя дермы.

Причины появления волдыря

Патогенетические 
Механизмы

Факторы
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взаимодействие  антиген-антитело, 
приводящее к освобождению гистамина

освобождение гистамина без взаимодей-

ствия антиген – антитело

обменные  нарушения,  связанные  с 
системными заболеваниями

пищевые  продукты,  медикаменты, 
физические  факторы  (тепло,  холод, 
свет),  травмы,  укусы  насекомых, 
вакцины, плазма, инсулин

медикаменты, пищевые продукты (поми

доры,  клубника,  раки,  моллюск),  соли 
тяжелых  кислот,  трипсин,  яды 
насекомых и животных

гепатиты,  лимфома,  хроническая 
инфекция,  системные  заболевания, 
онкологические заболевания.

Субъективные  ощущения – зуд, жжение.

Клинические  формы –  острая  крапивница,  хроническая 

рецидивирующая, искусственная, в ответ на механическое раздражение 

кожи,  стойкая  папулезная,  острый  ограниченный  отек  Квинке, 

холодовая, тепловая, солнечная.

Почесуха (prurigo) 

Клинические формы:

• детская почесуха 

• почесуха взрослых 

• пруриго Гебры 

• узловатая почесуха Гайда. 

Детская почесуха (строфулюс)

Причины –  повышенная  чувствительность  к  белку  молока  –  казеину, 

нерациональное  питание,  нарушение  функции  желудочно-кишечного 

тракта, глистные инвазии, наследственный фактор.

Начало болезни – в возрасте от 5 месяцев до 3-4 лет.

Первичный  элемент –  волдырь,  в  центре  которого  находится  папула, 

папула – везикула.

Субъективные ощущения – зуд.
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Локализация –  преимущественно  разгибательная  поверхность 

предплечий, ягодицы, поясница, ладони и подошвы, кожа лица.

Течение – приступообразное.

Общие явления – недомогание, повышение температуры.

Осложнения – неврозы, пиодермия.

Исход – рубцовая атрофия, гиперпигментация.

Дифференциальная диагностика – чесотка, дерматит Дюринга.

Почесуха взрослых – возникает чаще у женщин в возрасте 20-40 

лет.

Причины –  нервно  –  психические  расстройства,  аутоинтоксикации, 

болезни  печени,  желудочно  –  кишечного  тракта,  гормональные 

нарушения, погрешности в питании и др.

Первичный элемент – папула – везикула, волдырь.

Локализация – разгибательные поверхности предплечий, спина, живот, 

ягодицы.

Клинические проявления как при строфулюсе.

Течение – рецидивирующее, чаще весной и осенью, при смене климата.

Осложнение – вторичная инфекция.

Дифференциальная диагностика  –  чесотка,  токсикодермия, 

нейродермит.

Почесуха Гебры 

Начало болезни – в раннем детстве.

Морфологические элементы – папулы, волдыри, расчесы, лихенизация.

Локализация – разгибательные поверхности конечностей.

Субъективные ощущения – сильный зуд.

Течение – длительное.
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Осложнения –  вторичная  инфекция.  Увеличение  паховых, 

подмышечных,  кубитальных  лимфоузлов,  неврозы,  выпадение 

подошвенного и изменения брюшного рефлексов.

Дифференциальная  диагностика –  нейродермит,  лимфогрануломатоз, 

чесотка.

Узловатая  почесуха Гайда  –  возникает  вследствие  нарушений 

эндокринной  системы,  эндогенной  интоксикации,  нервно-психических 

расстройств. Чаще болеют женщины.

Первичный элемент – узел до 1,5 см в диаметре, папулы, волдыри.

Локализация –  разгибательные  поверхности  предплечий,  передняя 

поверхность голеней.

Субъективные ощущения – сильный зуд.

Течение – длительное.

Исход – рубцовая атрофия, депигментация.

Дифференциальная  диагностика  -  бородавчатая  форма  красного 

плоского лишая, нейродермит.

Принципы лечения нейродерматозов:

• питание,  в  период обострения  болезни  исключить  из  пищи яичный 

белок,  мясные  супы,  шоколад,  мед,  варенье,  консервы,  пряности, 

копчености, алкоголь, ограничить прием углеводов, поваренной соли. 

Показано лечебное голодание

• гипноз, электросон, транквилизаторы (аминазин, элениум и др.)

• гипосенсибилизирующие  средства  (препараты  кальция,  тиосульфат 

натрия и др.)

• антигистаминные  препараты  (димедрол,  пипольфен,  диазолин, 

перитол, фенкарол, бикарфен, гистаглобулин, кетотифен и др.)

• витамины В1,  В6,  В12,  В15 (однако надо помнить,  что в ряде случаев 

они могут вызывать аллергические реакции), витамин А, никотиновая 

кислота.

118



• гормональная  кортикостероидная  терапия  (при  тяжелых  формах 

болезни)

• пирогенная терапия (пирогенал, продигиозан)

• физические методы лечения: УВЧ, УФО, ультразвук, лазеротерапия, 

иглоукалывание,  гидротерапия.  Диатермокоагуляция  и  криотерапия 

жидким азотом при узловатой почесухе

• наружное лечение – противозудные мази.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Какие факторы могут быть причиной кожного зуда?
2. Какова тактика врача при кожном зуде?
3. Каков механизм образования волдыря?
4. Укажите причины хронической формы крапивницы.
5. Какое первое лечебное мероприятие необходимо провести при 

острой крапивнице, 
     вызванной  приемом  внутрь  пищевых или  лекарственных 
веществ?

6. Какие  факторы  имеют  значение  в  этиопатогенезе 
нейродермита?

7. Какой  дермографизм  обычно  наблюдается  у  больных 
нейродермитом?

8. Какая  клиническая  картина  характерна  для  диффузного 
нейродермита?

9. В  какие  времена  года  обычно  наблюдаются  рецидивы 
нейродермита?

10.Какие клинические проявления характерны для почесухи?
11.В чем заключаются принципы лечения зудящих дерматозов?

Ситуационные задачи
№ 1

Больная С. 65 лет, обратилась к дерматологу в связи с зудом всего кожного 
покрова.  Зуд  нарушает  сон,  вызывает  раздражительность,  общее  беспокойство.  
Больна  в  течение  нескольких  лет.  Лечилась  антигистаминными  препаратами, 
смазывала  кожу  деперзолоновой  мазью.  Улучшение  от  проводимого  лечения 
незначительное.
Местный статус:  на  коже туловища,  верхних и нижних конечностей  множество 
свежих линейных экскориаций, а на месте старых – геморрагические корочки.

1. Ваш предварительный диагноз?
2. Какие  дополнительные исследования  нужно провести для уточнения 
диагноза?
3. Тактика лечения больной.

№ 2

119



Больная  У.  24-х  лет,  обратилась  к  дерматологу с  жалобами на  зуд  кожи и 
появление  высыпаний.  Больна  с  детства.  Обострение  заболевания  наблюдается  в  
холодное время года. Летом при теплой солнечной погоде зуд и сыпь  проходят.
Статус  локалис:  очаги  поражения  располагаются  на  коже  сгибательных 
поверхностей  предплечий,  подколенных  ямках,  лице.  Кожа  в  очагах  поражения 
гиперемирована  с  усиленным  кожным  рисунком,  на  их  поверхности  множество 
экскориаций,  шелушение.  Отмечается  общая  сухость  кожи,  дермографизм белый, 
стойкий.

1.О каком заболевании можно думать? 
2.Составьте план лечения.

№ 3
Больная З. 45 лет, обратилась на прием к врачу с жалобами на мучительный 

зуд, возникающий приступообразно.
Статус  локалис:  на  коже  разгибательных  поверхностей  голеней  имеются  узелки 
полушаровидной  формы,  плотной  консистенции,  величиной  до  горошины. 
Поверхность  узелков  шероховатая,  напоминает  поверхность  бородавки.  На 
отдельных папулах – кровянистые корочки.

1.Ваш диагноз?
2.Какое лечение лучше всего назначить больной?
3.Какая сопутствующая патология может быть при таком заболевании?

№ 4
Олег  Н.  10  лет,  находится  на  лечении  в  детской  больнице  по  поводу 

хронического  тонзиллита.  Одновременно  ребенок  жалуется  на  зуд  кожи  и 
высыпания, которые беспокоят его длительное время. Зуд усиливается при приеме 
медикаментов, зимой.
Статус местный: очаги поражения величиной до 4-5 см в диаметре локализуются  
на боковых поверхностях шеи, локтевых сгибах и голеностопных суставах. Кожа в  
центре очагов лихенизирована, по периферии видны отдельные плоские блестящие 
папулы, а вокруг очагов – зона гиперпигментации.

1.Ваш предположительный диагноз?
2.Каково лечение заболевания и профилактика рецидивов?

№ 5
 Больная  Н.  16  лет,  доставлена  в  клинику  по  поводу  появления  зудящих 

высыпаний  по  всему  кожному  покрову,  затруднение  при  дыхании,  заболела  
внезапно.  Причины  возникновения  сыпи  не  знает.  Накануне  была  в  гостях, 
употребляла крабы, икру, копчености.
Статус  локалис:  на  коже  туловища,  конечностей,  лица,  обильная  разбросанная 
уртикарная сыпь. Дермографизм красный. 

1.Для какого заболевания характерна такая клиническая картина?
2.В чем особенность данного случая?
3.Какие причины вызывают такое состояние?

№ 6
 Больную 70 лет,  в течение года беспокоит зуд туловища и конечностей.

Объективно:  кожный  покров  сухой,  местами  с  явлениями  лихенизации, 
незначительным шелушением, множеством линейных расчесов.

1.Ваши предварительные диагнозы? 
2.Тактика обследования и лечения больной.

№ 7
К участковому врачу обратился 12 летний школьник с жалобами на отек лица 

и  затрудненное  дыхание,  которые появились  2  часа  тому назад.  Такое  состояние  
появились после посещения школы, где недавно произведен ремонт помещений.
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1.Ваш предположительный диагноз?
2.Какие необходимые мероприятия проведете ребенку?

№ 8
У больного атопическим дерматитом наиболее выражены зуд, лихенизация и 

сухость кожного покрова. 
       1.Предложите общую и местную терапию.
№ 9

У  ребенка  3  лет  на  коже  туловища  и  дистальных  отделов  конечностей 
определяется  множественная  отечная  папулезная  сыпь  ярко  –  розового  цвета 
размером с горошину, на поверхности которых имеются геморрагические корочки.

1.Ваш предварительный диагноз?
2.Проведите дифференциальную диагностику.

№ 10
 У  45  летнего  больного  жалобы  на  приступообразный  зуд  в  области 

наружных  половых  органов  и  ануса.  При  осмотре  в  указанных  областях 
определяются только следы расчесов.

1.Ваш предварительный диагноз?
2. Назначьте лечение.

Тесты:
1. Какие факторы могут быть 

причиной кожного зуда:
а. прием некоторых 
лекарственных препаратов
б. заболевания печени
в. глистные инвазии
г. лейкоз

2. Какими высыпаниями 
проявляется крапивница:
а. папулами
б. волдырями
в. пузырьками
г. пузырями

3. Причиной хронической 
крапивницы могут быть:
а. тепло
б. холод
в. интоксикации
г. фокальная инфекция

4. В этиопатогенезе 
нейродермита играют роль:
а. функциональные 
нарушения нервной системы
б. наследственность
в. эндокринные расстройства
г. желудочно-кишечные 
интоксикации 

5. Для почесухи характерны:
а. сильный зуд
б. красный дермографизм
в. эозинофилия

г. локализация  на 
разгибателях конечностей

6. Клинические проявления 
атопического дерматита:
а. папулезная сыпь
б. мокнутие
в. лихенификация
г. белый дермографизм

7. Для уменьшения сосудистой 
проницаемости назначаются:
а. никотиновая кислота
б. глюконат кальция
в. аскорбиновая кислота
г. витамин  В1

8. Противозудными свойствами 
обладают:
а. молочная кислота
б. лимонная кислота
в. ментол
г. анестезин

9. Для общего лечения 
нейродермита применяются:
а. сульфаниламиды
б. антибиотики
в. витамин РР
г. ламизил

10. В какие времена года 
обычно наблюдаются 
рецидивы нейродермита:
а. весна
б. осень
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в. зима
г. лето

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ТУБЕРКУЛЕЗ КОЖИ. ЛЕПРА. ЛЕЙШМАНИОЗ

Туберкулез кожи  и  слизистых  вызывается  микобактериями 

туберкулеза, чаще человеческого типа (typus vulgaris).

Пути заражения:

• экзогенный  -  через  трещины,  царапины,  от  больного  человека  или 

скота, либо через предметы обихода

• эндогенный  –  гематогенно,  лимфогенно  из  пораженных  органов 

больного человека или путем аутоинокуляции.

Классификация: 

Локализованные формы:

• туберкулезная волчанка (lypus vulgaris)

• скрофулодерма, или колликвативный туберкулез кожи (scrofuloderma)

• бородавчатый (tuberculosis verrucosa cutis)

• язвенный (tub. ulcerosa cutis et mucosae)

Гематогенно – диссеминированные формы:

• папуло – некротический (papulonecrotica)

• лихеноидный (tub. cutis lichenoides)

• индуративная эритема Базена

• милиарная туберкулезная волчанка лица

Туберкулезная  волчанка обычно  начинается  в  раннем  возрасте, 

характеризуется длительным течением и медленным ростом. Первичный 

элемент – бугорок (люпома), мягкой консистенции, буровато – красного 

цвета,  разрешается  «сухим»  путем  или  с  некрозом,  всегда  оставляет 

рубцовую  атрофию.  Положительный  симптом  «яблочного  желе»  (при 

сильном  надавливании  на  бугорок  предметным  стеклом  из 

расширенных  сосудов  выдавливается  кровь  и  появляется  буровато-
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желтая  окраска,  напоминающая  цвет  яблочного  желе)  и  симптом 

«зонда» Поспелова (при легком надавливании на бугорок пуговчатым 

зондом  или  головкой  спички  на  поверхности  бугорка  остается 

вдавление,  которое  медленно  исчезает,  вследствии  разрушения 

эластических и коллагеновых волокон).

Клинические разновидности туберкулезной волчанки:

• плоская  –  бугорки  почти  не  возвышаются  над  кожей,  покрыты 

крупными чешуйками, оставляют рубцовую атрофию

• изъязвляющаяся  –  на  поверхности  бугорков  образуются  язвы  с 

неровными мягкими краями

• бородавчатая,  или  опухолевидная  –  опухолевидные,  мягкой 

консистенции образования, на которых могут развиваться вегетации

• мутилирующая – протекает с некротическими процессами, ведущими 

к  разрушению мышц, связок, костей, с отторжением кистей, стоп, 

ушных раковин, хрящевидной части носа

• слизистых оболочек носа и полости рта. Появляются мелкие бугорки, 

которые изъязвляются

• псориазиформная, когда чешуйки приобретают серебристо-блестящий 

цвет.

       Дифференциальная диагностика проводится с бугорковым 

сифилидом, лепрой, лейшманиозом, хронической пиодермией.

Дифференциальная диагностика туберкулезной волчанки и
бугоркового сифилида

Признаки Туберкулезная волчанка Бугорковый сифилид
начало болезни
течение болезни
цвет бугорка
консистенция
симптом «зонда» 
(Поспелова)
симптом «яблочного желе»

чаще в детском возрасте
многие годы
красный с желто-бурым оттенком
мягкая
положительный
положительный
плоские, поверхностные, 

в любом возрасте
месяцы
медно-красный
плотная, эластическая
отрицательный
отрицательный
мозаичные
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характеристика рубцов

появление на рубцах  новых 
элементов
гистопатология

туберкулиновые пробы
серореакции

напоминают папиросную бумагу
как правило появляются

гранулема с гигантскими 
клетками в центре, вокруг их 
эпителиальные, по периферии 
лимфоидные, иногда 
плазматические

положительные
отрицательные

нет

эндо-, мезо 
-периваскулярные 
инфильтраты с 
плазматическими 
клетками

отрицательные
положительные

Скрофулодерма,  или  колликвативный  туберкулез.  Различают 

первичную  и  вторичную  скрофулодерму,  болеют  чаще  в  детском 

возрасте.

Первичный элемент – узел в подкожной клетчатке, имеет тенденцию к 

росту, постепенно спаивается с кожей.

Локализация  –  в  области  шеи,  околоушных  раковин,  под  нижней 

челюстью,  над-  и  подключичных  ямках,  подмышечной  впадине  (где 

имеются пакеты лимфоузлов).

Дифференциальная диагностика – глубокие микозы, пиодермия, 
гуммозный сифилид

     Признаки Скрофулодерма      Гуммозный сифилид
начало болезни
локализация

консистенция

язвы

дно язвы

рубец

в детском возрасте
над лимфатическими узлами

мягкая

с мягкими подрытыми 
краями, гнойное отделяемое
вялые грануляции 
желтоватого цвета
неровный, с перемычками, 
мостиками, сосочковыми 
разрастаниями

у взрослых
передняя поверхность 
голеней, предплечий
плотная

края плотные

имеется гуммозный 
стержень

звездчатый

          Бородавчатый туберкулез чаще проявляется у взрослых.

Пути заражения – контакт с туберкулезным материалом (трупы людей 

и скота), реже лимфогенным или гематогенным путем.

Локализация – тыл кистей, реже стоп.
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Клиника –  синюшно  –  красного  цвета  бляшки,  в  центре  которых 

отмечается  атрофичный  рубец,  в  средней  зоне  –  бородавчатые 

разрастания, а по периферии очага- фиолетово-красного цвета ободок.

Дифференциальная диагностика – вульгарные бородавки, вегетирующая 

пиодермия, красный плоский лишай, вторичный сифилис.

Язвенный туберкулез кожи и слизистых

Локализация возле естественных отверстий вследствие аутоинокуляции 

возбудителя, выделяемого с мочой, мокротой, калом.

Клинические  проявления  в  виде  желтовато-красного  цвета  папул, 

пустул, язвочек с подрытыми краями и зернистым дном (зерна Трела).

Дифференциальная диагностика  –  эрозивные  сифилитические  папулы, 

язвенная  форма  туберкулезной  волчанки,  мягкий  шанкр,  эпителиомы, 

герпетические поражения.

Индуративная эритема Базена. 

Чаще  болеют  женщины,  страдающие  каким  то  туберкулезным 

процессом.

Локализация - голени, бедра, реже ягодицы.

Клинические  проявления  в  виде  глубоких  болезненных  узлов  с 

синюшно-красного  цвета  кожей  над  ними.  При  рассасывании  узлов 

остается атрофия и пигментация. При изъязвлении (Гетчиновска форма) 

- остается рубец.

Дифференциальная диагностика – сифилитическая гумма, узловатая 

эритема, липома, тромбофлебит, фибросаркома кожи.

Папуло - некротический туберкулез.

Заболевание  обычно  начинается  в  детском  или  юношеском 

возрасте.

Локализация чаще  на  коже  разгибательной  поверхности  конечностей, 

ягодиц, туловища.
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Клинически проявляется плоскими или полушаровидными папулами, в 

центре  которых  развивается  некроз.  После  себя  процесс  оставляет 

«штампованные» рубчики.

Дифференциальная диагностика – почесуха взрослых, угри, вторичный 

сифилис, парапсориаз.

Лихеноидный туберкулез  (лишай золотушных).

        Болезнь начинается в детском возрасте у ослабленных детей.

Локализация  преимущественно  на  боковых  поверхностях  туловища, 

ягодицах, лице, реже на конечностях, волосистой части головы.

Клинически  проявляется  мелкими  папулезными  элементами  с 

небольшим  шелушением.  Разрешается  пигментацией  или  точечными 

рубчиками.

Дифференциальная диагностика  –  папулезный  сифилид,  красный 

плоский лишай, блестящий лишай.

Диагностика туберкулеза кожи:

• анамнез болезни

• клинические проявления

• данные рентгенологического исследования

• результаты туберкулиновых проб

• данные гистологического исследования очага поражения.

Принципы лечения туберкулеза кожи:

В  комплексном  лечении  туберкулеза  кожи  ведущая  роль 

принадлежит  специфическим  противотуберкулезным  препаратам.  По 

степени антибактериальной активности они делятся на 3 группы: 

1-я  группа  –  высокой  противотуберкулезной  активности  (изониазид, 

тубазид, ГИНК, метазид, рифампицин, тиоцетазон).

2-я  группа  –  препараты  средней  терапевтической  активности 

(стрептомицин,  этамбутол,  этионамид,  максаквин,  канамицин, 

циклосерин, виомицин, пиразинамид).
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3-я группа - препараты умеренной эффективности (ПАСК, тибон).

• для достижения наилучшего терапевтического эффекта целесообразно 

назначение 2-3 препаратов

• параллельно  со  специфической  проводится  и  неспецифическая 

терапия  (иммунокорректоры,  витамины,  гипосенсибилизирующие 

средства)

• лечение должно быть курсовым и проводится до полного излечения

• профилактическое  лечение  проводится  через  3-5  месяцев  после 

завершения основного курса лечения.

Систематическую  работу  по  выявлению  начальных  форм 

туберкулеза  кожи,  учету  больных,  своевременному  лечению  и 

наблюдению  с  целью  профилактики  рецидивов  ведут 

противотуберкулезные  диспансеры.  Нередко  с  туберкулезными 

поражениями кожи больные обращаются  на  прием к  дерматологам,  в 

связи  с  чем  дерматологи  должны  хорошо  разбираться  в  проявлениях 

туберкулеза кожи, работать в тесном контакте с фтизиатрами. Лечение 

кожных  форм  туберкулеза  проводится  в  противотуберкулезных 

диспансерах,  лечение  длительное.  Так,  основной  курс  лечения 

изониазидом  проводится  в  течение  3-4  месяцев,  рифампицином –  3-4 

мес., стрептомицином в течение 2-3 мес. После основного лечения через  

3-4  месяца  рекомендуется  первый  профилактический  курс,  второй  – 

через 9 месяцев после окончания первого. При туберкулезной волчанке 

профлечение проводится в течение трех лет курсами по 2 месяца. Лица, 

болевшие волчанкой и скрофулодермой наблюдаются в  течение 5  лет 

после клинического излечения.

    

 ЛЕПРА

     Лепра,  или  проказа,  хроническое  инфекционное  заболевание, 

вызываемое  микобактерией  лепры,  открытой  Ганзеном  в  1871  году. 
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Поражаются  кожа,  слизистые,  периферическая  нервная  система, 

внутренние органы, кости, зрение. 

Источник  заражения  -  больной  человек.  Заражение  происходит 

воздушно-капельным  путем,  при  тесном  и  длительном  контакте  с 

больным, через предметы обихода. 

 Инкубационный период от 2-3 месяцев до 10-20 и более лет.

По принятой в  1953 году  Мадридской классификации выделяют 

два  полярных  типа  лепры:  лепроматозный  и  туберкулоидный  и  две 

промежуточные  группы:  недифференцированная  и  пограничная 

(диморфная).

Лепроматозный  тип самый заразный, так как протекает  на фоне 

анергии. Поражается кожа лица, тыл кистей, предплечья, голени, бедра,  

проявляется  инфильтратами,  бугорками,  узлами.  Поражение  лица 

придает  вид  «львиной  морды».  На  месте  лепром  отсутствует 

температурная,  болевая  и  тактильная  чувствительности,  повышенное 

салоотделение  и  выпадение  волос.  Поражения  нервной  системы 

проявляется  невралгиями,  полиневритами,  психозами.  Возможны 

мутиляции (отторжения) кистей и стоп.

Туберкулоидный тип  –  протекает  на  фоне  хорошей 

сопротивляемости  организма.  Поражается  кожа,  редко  нервы. 

Появляются пятна или бляшки красно-синюшного цвета, по периферии 

которых  определяется   валик  с  четкими  границами.  Периферические 

нервы  утолщены  в  виде  тяжей  или  жгутов.  Нарушается  болевая, 

температурная и тактильная чувствительности.

Недифференцированный тип  проявляется  эритематозными, 

гипохромными  пятнами  с  четкими  границами.  В  очагах  выпадают 

пушковые волосы. Вначале исчезают температурная, а позднее болевая 

и  тактильная  чувствительности,  отсутствует  потоотделение. 

Развиваются  моно  –  и  полиневриты,  атрофии  мышц  кистей,  тенора, 

гипотенора,  предплечий,  голеней,  стоп.  Лицо  приобретает 
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маскообразное  выражение  (лицо  «святого  Антония»).  Возможна 

мутиляция фаланг пальцев или рассасывание мелких костей на кистях и 

стопах.

Классификация Ридли  –  Джоплинга,  основывается  на 

иммунологической концепции:

Недифференцированные поражения первой стадии, если имеются 

большие  нарушения  иммунитета,  то  возбудитель  лепры  будет 

размножаться  и  болезнь  носит  диссеминированный  характер. 

Множественные поражения указывают на низкую степень иммунитета.

Недифференцированные  поражения  второй  стадии  –  

патологический процесс можно охарактеризовать клинически, исходя из 

размеров и распространения поражений, степени эритемы.

Полярный лепроматоз (LL или LLp) соответствует лепроматозной 

форме  (L)  в  Мадридской  классификации.  Этот  тип  иммунологически 

устойчивый – лепроминовая проба всегда отрицательная.

Полярный туберкулоид (ТТ) соответствует туберкулоидной лепре. 

Эта форма иммунологически устойчива, позитивность на лепромин 3+.

Пограничная форма:

• пограничный  туберкулоид  (ВТ).  В  процесс  вовлечены  нервы, 

функциональные  нарушения  развиваются  медленно.  Реакция  на 

лепромин 2/1+

• пограничная  форма  (ВВ).  Бляшкообразные  высыпания 

многочисленные,  нервы  в  процесс  вовлечены  сравнительно  мало. 

Реакция на лепромин (-) или слегка (+)

• пограничный лепроматоз (BL). Кожные проявления многочисленные, 

блестящие,  нервные  стволы  увеличены.  Реакция  на  лепромин 

отрицательная.

Диагностика лепры основывается на:

• эпиданамнезе

• клинических проявлениях
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• исследовании  температурной,  болевой  и  тактильной 

чувствительности

• поиске возбудителя

• проведении диагностических проб:

• лепроминовая – 0,1 мл лепромина внутримышечно в предплечье

• проба Минора основана на нарушении функции потоотделения.Очаги, 

подозрительные  на  лепру,  смазывают  2-5%  раствором  йода  и  по 

высыхании  припудривают  крахмалом.  Потоотделение  стимулируют 

питьем горячего чая, физической нагрузкой или введением подкожно 

1  мл  1%  раствора  пилокарпина.  При  нарушении  потоотделения 

окраски крахмала в синий цвет не  происходит

• гистаминная проба – при нанесении гистамина в разведении 1:1000 с 

последующей царапиной на пораженной  и видимо не пораженной коже 

через 1-2 минуты отмечается эритема на здоровом участке кожи

• проба с никотиновой кислотой - при внутривенном введении 5 мл 1% 

раствора  никотиновой  кислоты  быстро  возникает  гиперемия  всего 

кожного  покрова,  которая  через  3-5  минут  исчезает,  кроме  области 

пораженных участков (за счет пареза капилляров)

• проба  Торсуева  Н.Н.  -  при  проведении  через  очаг  поражения  и 

здоровую кожу черту химическим карандашом, на здоровой коже черта 

будет четкой и ясной и отсутствовать в очаге поражения

• гистологическом исследовании пораженных участков кожи.

Дифференциальная диагностика - туберкулез кожи, сифилис, различные 

хронические дерматозы.

Принципы  лечения.  Лечение должно быть комплексным, хроническим 

перемежающимся,  одновременно  назначается  несколько  препаратов. 

Основными  противолепрозными  средствами  являются  сульфоновые 

препараты:   ДДС  (диаминодифенилсульфон),  сульфатин,  сульфетрон, 

лепросан,  димоцифон,  диуцифон,  авлосульфон,  дапсон  и  др.  В 
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дополнение к ним используют производные тиомочевины – Сиба - 1906, 

рифампицин, клофазимин В- 633, лампрен, этионамид, протионамид. В 

комплексной терапии применяют биостимуляторы, иммуномодуляторы, 

витаминотерапию и др.

Комитет  экспертов  ВОЗ  по  лепре  определил  следующие 

минимальные сроки лечения больных: 

• туберкулоидная лепра – 6-9 месяцев

• недифференцированная – 9-12 месяцев

• лепроматозная лепра – не менее 2-х лет (до 6 лет)

• пограничная фрма лепры – не менее 12 месяцев.

Профилактика:

• активное выявление больных и современное лечение, их изоляция

• диспансеризация лиц, находившихся в контакте с больным лепрой и 

проведения превентивного лечения сульфоновыми препаратами.

  

   ЛЕЙШМАНИОЗ (болезнь Боровского).

     Кожный лейшманиоз встречается в странах с тропическим климатом. 

Возбудитель – тельца Боровского.

Сельский тип – leischmania tropiсa major.

Городской – leischmania tropiсa minor.

Источники заражения для сельского типа – суслики, песчанки, собаки, 

ежи, человек; для городского типа – человек.

Переносчик болезни – москиты.

Показатели Городской тип Сельский тип
инкубация
источник 
инфекции
локализация

первичный 
элемент
клиническиеп
роявления

6-8 мес. до 1-2 лет

человек
открытые участки 
кожи
бугорок плотной 
консистенции
через 3-6 мес. 

2-4 недели, 2 мес.

грызуны
чаще верхние и нижние конечности, лицо

болезненный, фурункулоподобный инфильтрат тесто-
образной консистенции
через 1-3 недели появляются глубокие язвы с подры- 
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длительность 
процесса

появляются язвы с 
неровными, 
валикообразными 
краями, дно с 
зернистыми 
грануляциями 
(симптом «рыбьей 
икры»)

год и более

тыми краями. По периферии-радиально идущие узе-
лковые лимфангиты (по типу бус) и лимфадениты.

3-6 месяцев

Диагностика  –  анамнез  (пребывание  в  эндемических  зонах), 

клинические проявления, обнаружение возбудителя в соскобах тканевой 

жидкости очага поражения.

Дифференциальная диагностика – туберкулезная волчанка, бугорковый 

сифилид, лепра, мелкоузелковый саркоидоз.

Лечение – доксициклин (вибромицин) по 0,2 в сутки в течение 15 дней,  

метациклин  0,3  2  раза  в  день  15  дней.  Применяются  препараты 

пятивалентной  сурьмы,  в  частности  20%  раствор  солюсурьмина, 

который вводят внутривенно ежедневно по 0,35 мл/кг массы в течение 

20-30 дней, суточную дозу вводят в 2 приема (утром и вечером).  При 

рецидиве заболевания проводят повторный курс лечения через 2 месяца.  

Особенно эффективным считается препарат глюкантим по 10-15 мг/кг в 

сутки, под действием которого в течение 4 недель происходит полный 

регресс высыпаний.

Профилактика – уничтожение москитов,  защита от них и ликвидация 

резервуаров инфекции.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Какие факторы играют роль в патогенезе кожного туберкулеза?
2. Какие  формы  кожного  туберкулеза  относятся  к 

локализованным?
3. Какие формы туберкулеза относятся к диссеминированным?
4. Укажите  первичный  морфологический  элемент  при 

туберкулезной волчанке.
5. При  какой  форме  туберкулеза  наблюдается  симптом 

«яблочного желе»?
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6. Какая  форма  туберкулеза  кожи  заканчивается 
«штампованными» рубчиками?

7. Чем  отличается  клиника  скрофулодермы  от  гуммозного 
сифилида?

8. Перечислите типы лепры.
9. На чем основывается диагностика лепры?

10.В чем заключаются принципы лечения лепры?
11.Перечислите типы лейшманиоза.
12.Кто является источником заражения для сельского типа лейшманиоза?
13.В чем  отличие клинических проявлений городского от сельского типа лейшма-
      ниоза?
14.В чем заключаются профилактические мероприятия при лейшманиозе?

Ситуационные задачи 

№ 1
Больной  50  лет,  поступил  с  жалобами  на  поражение  кожи  тыла  кистей  и 

предплечий. Считает себя больным в течение 4 месяцев. Лечился у дерматологов по 
поводу хронической пиодермии. Объективно: на коже тыльной поверхности кистей 
и  левом  предплечье  определялось  восемь  очагов  размером  от  2  х  6  до  6х  8  см  
синюшно-красного  цвета  с  четко  ограниченным  инфильтратом.  На  поверхности 
всех  очагов  имелись  многочисленные  бородавчатые  разрастания  с  трещинками 
между ними и наличием гнойных корочек. В центре отдельных очагов отмечалась 
атрофия,  а  по  периферии  –  ободок  синюшно-красного  цвета.  При  диаскопии 
симптом «яблочного желе» и проба Поспелова оказались отрицательными. Реакция 
Манту – положительная. RW – отрицательная.

1.Ваш предположительный диагноз?
2.Какие исследования необходимо провести для его подтверждения?
3.На основании наличия каких клеток подтверждается диагноз?

№ 2
Больной 57 лет,  болеет в  течение 10 мес.,  когда  после травмы на тыльной 

поверхности  левой  кисти  появился  инфильтрат.  Лечился  по месту жительства  по 
поводу  хронической  пиодермии.  Объективно:  поражение  занимает  тыльную 
поверхность левой кисти и представлено четко ограниченным инфильтрированным 
бляшковидным  очагом  синюшно-красного  цвета.  При  надавливании  на  очаг 
появляется скудное гнойное отделяемое. Симптом «яблочного желе» и проба зонда 
отрицательные.  Проведена  диагностическая  биопсия.  Обнаружены  гигантские 
клетки Пирогова-Лангханса.

1.Ваш диагноз?
№ 3

Больная 54 лет. В области правой ключицы участок рубцовой атрофии кожи 
размером  с  детскую  ладонь  с  узкими  полосами пигментированной  и  нормальной 
кожи. По периферии очага располагаются бугорки размером с горошину. Границы 
очаги крупнофестончатые. Симптом «яблочного желе» и зонда отрицательные.

1.Какие болезни напоминает клиническая картина поражения?
2.Назначьте дополнительные методы исследования
3.Клиника поражения более похожа на какую болезнь?

№ 4
Больная 65 лет. На коже в области правой скуловой кости определяется очаг 

поражения  буровато-розового  цвета  мягкой  консистенции.  Болеет  более  10  лет, 
симптом «яблочного желе» и зонда положительные.

1.Ваш диагноз?
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№ 5
Больная 68 лет. Жалуется на общую слабость, недомогание, наличие каких-

то  поражений  на  коже  лица,  конечностей  в  течение  более  15  лет.  Неоднократно  
обращалась  к  врачам,  но лечение  эффекта  не  дало.  Объективно:  на  коже  лица  в 
области  надбровных  дуг,  скуловых  костей,  ушных  раковин,  сгибательных 
поверхностей  локтевых  и  коленных  суставов  множество  безболезненных  узлов. 
Отсутствуют волосы бровей, ресницы.

1.О каких заболеваниях Вы думаете?
2.Какие дополнительные методы обследования назначите больной?
3.Какие особенности эпиданамнеза?
4.Ваша тактика в отношении больного?

№ 6
На прием  обратился  мужчина  40  лет,  прибывший  из  Сирии,  где  с  семьей 

находился в длительной служебной командировке. Объективно: на коже тыла левой 
стопы  имеются  три  язвы  размером  около  1х1,5  см  и  один  очаг  на  задней 
поверхности  левого  плеча  размером  1,5х2  см.  неправильной  формы.  Дно  язв  с 
серозно-гнойным  отделяемым,  края  тестообразной  консистенции.  После 
соответствующего  лечения  эпителизация  язв  завершилась  образованием  рубцов 
через 3 месяца от начала лечения или через 9 месяцев от начала болезни.

1.Ваш предполагаемый диагноз?
2.Какие  лабораторные  исследования  назначите  больному  для  подтверждения 
диагноза?
3.Составьте план лечения.

Тесты:
1. Туберкулезная волчанка 

проявляется на коже:
а. бугорками
б. язвами
в. узлами
г. папулами

2. Назовите локализованные 
формы туберкулеза кожи:
а. лихеноидный
б. бородавчатый
в. индуративный
г. колликвативный

3. Для туберкулезной волчанки 
характерны:
а. симптом Поспелова
б. симптом «стеаринового 
пятна»
в. симптом «яблочного желе»
г. симптом Бенье-
Мещерского

4. Папуло-некротический 
туберкулез локализуется на:
а. лице
б. волосистой части головы
в. голенях
г. подошвах

5. Папуло-некротический 
туберкулез 
    дифференцируют от:
а. многоформной экссудатив-
    ной эритемы
б. некротического васкулита
в. псориаза
г. скрофулодермы

6. Туберкулезную волчанку 
дифференцируют от:
а. хронической волчанки
б. бугоркового сифилида
в. споротрихоза
г. индуративной эритемы 
Базена

7. Скрофулодерма чаще 
локализуется:
а. подчелюстная область
б. паховая область
в. бедра
г. туловище

8. Скрофулодерму необходимо 
дифференцировать от:
а. гуммозного сифилида
б. лейшманиоза
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в. актиномикоза
г. кокцидиоидного микоза

9. Бородавчатый туберкулез 
чаще локализуется на:
а. туловище
б. тыл кистей
в. волосистой части головы
г. ладони

10. Для туберкулезной 
волчанки характерны:
а. эпителиоидные клетки
б. гигантские клетки
в. лимфоциты
г. плазматические клетки

11. Индуративную эритему 
Базена дифференцируют с:
а. геморрагическим васкули
   том
б. узловатой эритемой
в. лепрой
г. вторичным сифилисом

12. Для городского типа 
характерно:
а. длительный инкубацион
    ный период
б. хроническое течение
в. сезонность заболевания
г. короткий инкубацион - 
   ный период

13. Источником заражения 
сельским типом являются:
а. больные кошки
б. грызуны
в. крупный рогатый скот
г. больные люди

14. Для кожного 
лейшманиоза характерны 
стадии:
а. пятна
б. бугорков
в. уплотнения
г. рубцевания

15. Методы лабораторной 
диагностики:
а. микроскопия
б. посев на питательную 
среду
в. гистологический
г. проба с аллергеном

16. Меры профилактики 
лейшманиоза:

а. вакцинация
б. борьба с грызунами
в. применение репеллентов
г. противомоскитные сетки

17. Клинические формы 
лепры:
а. лепроматозная
б. индуративная
в. недифференцированная
г. пограничная

18. Пути заражения лепрой:
а. половой
б. воздушно-капельный
в. через кровососущих насе
    комых
г. через поврежденную кожу

19. Клинические тесты в 
диагностике лепры:
а. проба с гистамином
б. с йодистым калием
в. с крахмалом
г. с никотиновой кислотой

20. Возбудители лепры:
а. простейшие
б. бактерии
в. спирохеты
г. вирусы

21. Субъективные 
расстройства при лепре:
а. парастезии
б. нарушение температурной 
чувствительности
в. нарушение болевой 
чувствительности
г. нарушение тактильной 
чувствительности

22. При лепроматозной 
лепре может быть:
а. некрозы тканей
б. мутиляция
в. бесплодие
г. потеря зрения

23. Возможный исход 
лепроматозной лепры:
а. выздоровление
б. смерть
в. переход в недифференци
    рованную форму
в. паралич

24. Для лечения лепры могут 
применяться:
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а. сульфоновые препараты
б. антибиотики

в. иммуномодуляторы
г. гипотензивные средства

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ПУЗЫРНЫЕ ДЕРМАТОЗЫ.
МНОГОФОРМНАЯ ЭКССУДАТИВНАЯ ЭРИТЕМА

Пузырчатка (pemphigus)  –  наиболее  тяжелый  и  злокачественно 

протекающий  дерматоз,  характеризующийся  появлением  на  видимо 

неизмененной коже и слизистых внутриэпидермальных пузырей.

Теории происхождения:

• инфекционная

• вирусная

• энзимная

• нейрогенная

• наследственная

• теория задержки солей.

      

Клинические разновидности:

• вульгарная (pemphigus vulgaris)

• листовидная (pemphigus foliaceus)

• вегетирующая (pemphigus vegetans)

• себорейная  (эритематозная)-  (pemphigus seborrhoicus,  seu erythem-

atosus), или синдром Сенирa – Ашера ).

Сравнительная характеристика клинических разновидностей 
пузырчатки

Признаки вульгарная вегетирующая листовидна

я

себорейная

локализация 
пузырей

первичное 
изменение 
кожи

интраэпидермальна
я

пузырь

интраэпидермальна
я

пузырь

субкорнеальн
о

пузырь, 
эритема

субкорнеально

пузырь и 
эритематозно-
сквамозные 
пятна
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локализация 
высыпаний

поражение
слизистых
симптом 
Никольског
о

на любом участке

имеется

положительный

чаще складке

-

положительный

склонность к 
тотальной 
эритродермии

часто 
отсутсвует

_

лицо, грудь, 
межлопаточна
я область, 
волосистая 
часть головы

часто 
отсутствует
почти  всегда 
отрицательны
й

Патогистология –  явления  акантолиза  с  образованием 

внутриэпидермальных  пузырей  на  слизистой  оболочке  полости  рта  и 

коже.

Диагностика:

• цитодиагностика – исследование поверхностного слоя клеток (метод 

Тцанка) в мазках отпечатках на акантолитические клетки

• симптом Никольского – а) при потягивании за покрышку пузыря 

происходит отслойка эпидермиса на видимо здоровой коже; б) при 

трении на вид здоровой кожи между пузырями или эрозиями 

наблюдается отторжение верхних слоев эпидермиса; в) легкая 

травмируемость верхних слоев эпидермиса при трении здоровых  на 

вид участков кожи, расположенных далеко от очагов поражения

• симптом Асбо – Ганзена (при надавливании пальцем на 

неповрежденный пузырь его площадь увеличивается)

• нарушение водного и солевого обмена (суточное выделение мочой 

NaCl резко снижено).

Дифференциальный  диагноз –  пемфигоид,  герпетиформный  дерматит 

Дюринга  (буллезная  форма),  многоформная  экссудативная  эритема, 

токсический эпидермальный некролиз Лайелла.

Принципы лечения больных пузырчаткой: 

• глюкокортикостероиды – преднизолон, триамцинолон, дексаметазон, 

полькортолон, кенакорт и др. (назначается ударная доза препарата с 
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постепенным снижением до поддерживающей дозы, которую больные 

принимают длительное время)

• цитостатики –  метотрексат,  азатиоприн,  циклофосфамид,  6  – 

меркаптопурин, хлорамбуцил

• анаболические  стероидные препараты  –  нерабол,  фенаболил, 

ретаболил, силаболин, метиландростендиол и др.

• витамины группы В (В1, В6, В12 ), аскорбиновая кислота

• наружное лечение ( метиленовая синь, бриллиантовая зелень, краска 

Кастеллани ).

Пемфигоид (неакантолитическая  пузырчатка)  (pemphigoid,  pem-

phigus non acantholyticus).

Доброкачественная  форма  буллезного  дерматоза,  клинически 

похожая  на  пузырчатку,  а  гистологически  -  на  герпетиформный 

дерматит Дюринга.

Этиология заболевания неизвестна,  в ряде случаев он развивается как 

парабластоматозный  дерматоз.  В  патогенезе  дерматоза  играют  роль 

аутоиммунные процессы.

Клинические разновидности:

• буллезный пемфигоид (поражаются кожа и слизистые)

• рубцующийся  пемфигоид (поражаются  слизистые  оболочки и  кожа, 

вследствие  чего  образуются  рубцы на  местах  высыпаний,  особенно 

конъюнктиве глаз).

Патогистология – образование субэпидермальных пузырей, акантолиза 

нет.

Диагностика – гистологическое исследование пузыря, цитодиагностика 

(наличие  в  мазках  отпечатках  большого  количества  эозинофилов), 

акантолитические клетки не обнаруживаются.

Дифференциальный диагноз – вульгарная пузырчатка, герпетиформный 

дерматит, многоформная экссудативная эритема.
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Принципы  лечения –  глюкокортикоиды  (большие  дозы  с  медленным 

снижением  и  отменой),  цитостатики,  витаминотерапия,  наружная 

терапия  (метиленовый  синий,  бриллиантовый  зеленый,  краска 

Кастеллани).

Герпетиформный  дерматит  Дюринга (dermatosis herpetiformis 

Duhring)

Дерматоз  относится  к  синдрому  нарушенного  всасывания 

(синдром  малабсорбции,  обусловленному  повышенной 

чувствительностью организма к клейковине).

Клинические разновидности:

• полиморфная

• буллезная

• герпесоподобная

• трихофитоидная

• строфулезная

Основные клинические  признаки –  зуд,  предшествующий высыпаниям, 

истинный  полиморфизм  (розеолы,  пузыри,  волдыри,  папулы), 

группировка  элементов.  Высыпания появляются  на  гиперемированной 

коже, пузыри напряженные, плотные.

Гистопатология – пузырь расположен субэпидермально. Покрышка его 

образована  всеми слоями эпидермиса,  а  дном служит отечная,  иногда 

воспаленная  (в  клеточном  инфильтрате  преобладают  эозинофилы) 

дерма.

Диагностика –  гистологическое  исследование  пузыря,  исследование 

пузырной  жидкости  на  эозинофилы,  постановка  кожной  пробы 

Ядассона (с 50% мазью йодистого калия).

Дифференциальная  диагностика  пузырчатки  и  дерматита  

Дюринга

Симтомы Дерматит Дюринга Вульгарная пузырчатка
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Возраст
начало заболевания
характер высыпаний
локализация пузырей
зуд кожи

состояние кожи
состояние пузырей

симптомы: Никольского
Асбо-Ганзена
клетки Тцанка
наличие эозинофилов
проба Ядассона
заживление
терапевтическая 
активность сульфонов

в любом возрасте
кожа
полиморфный
субэпидермальная
сильный, предшествует 
высыпаниям
гиперемирована
напряженные

отрицательный
отрицательный
нет
почти всегда
положительная
быстрое

хорошая

дети болеют редко
часто слизистая полости рта
моноформный
интраэпидермальная
отсутствует, или слабый

неизмененная
вялые

положительный
положительный
обнаруживаются
нет
отрицательная
слабое  (плохая 
эпителизация)

отсутствует

Принципы лечения:

• препараты  сульфонового  ряда  (ДДС  – 

диаминодифенилсульфон), проводят 5-ти дневными циклами 

по 0,05 или 0,1 2 раза в сутки с перерывами между ними в 3 

дня,  авлосульфон,  дапсон,  ацетосульфон,  промацетин, 

диуцифон и др.

• глюкокортикостероиды  (преднизолон,  триамцинолон, 

полькортолон и др.)

• витамины ( В12, В6, В15, С )

• аутогемотерапия, унитиол в/м, антиоксидантные комплексы, 

ретаболил и др.

• диетотерапия  –  исключение  иодированной  соли, 

растительных  белков,  иодсодержащих  продуктов  (морска 

рыба,  морская  капуста,  сосиски  и  др.),  мучные  изделия, 

содержащие клейковину

• наружная  терапия  -  растворы  метиленовой  сини, 

бриллиантовой зелени, краска Кастеллани).
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Многоформная экссудативная эритема

Различают две формы:

• инфекционно – аллергическая (идиопатическая)

• токсико – аллергическая (симтоматическая).

Излюбленная  локализация  поражений  –  тыльная  поверхность 

кистей  и  стоп,  предплечья,  голени,  локтевые  и  коленные  суставы, 

половые  органы,  ладони  и  подошвы.  Появляются  отечные  пятна  или 

папулы, центральная часть которых западает,  синюшного цвета, могут 

быть пузыри. Нарушается общее состояние организма.

Поражение слизистых оболочек (синдром Стивенса – Джонсона) 

рта, губ протекает тяжело с образованием пузырей, эрозий, нарушением 

общего состояния, ведет к истощению и ослаблению организма.

При  инфекционно  –  аллергической форме  характерно 

рецидивирующее  течение,  возможно  даже  непрерывное  в  течение 

месяцев  и  лет.  Токсико-аллергическая форма  зависит  от  контакта  с 

этиологическим фактором, поэтому не зависит от сезона и протекает без 

особого нарушения общего состояния.

Дифференциальный  диагноз проводится  с  пузырчаткой,  сифилисом, 

синдромом Лайелла.

Лечение. Санация очагов инфекции, назначение витаминов группы В,С, 

препаратов  кальция,  антибиотиков  широкого  спектра  действия, 

глюкокортикоидных  гормонов.  Наружно  назначаются  пасты,  мази  с 

антибиотиками,  при  поражении  слизистых  –  полоскания 

дезинфицирующими растворами.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Перечислите клинические разновидности пузырчатки.
2. Какое  патогистологическое  изменение  лежит  в  основе  образования 

пузырей?
3. Что представляют собой клетки Тцанка?
4. Какие  лабораторные  исследования  подтверждают  диагноз 

пузырчатки?
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5. Какие методы лечения пузырчатки?
6. Какие основные клинические признаки дерматита Дюринга?
7. Какие диагностические методы применяют при дерматозе Дюринга?
8. Принципы лечения дерматита Дюринга.
9. В  чем  заключается  существенное  различие  между  вульгарной 

пузырчаткой и 
     дерматитом Дюринга?

10.Какая диета рекомендуется при дерматите Дюринга?
11.Какие формы многоформной экссудативной эритемы Вы знаете?
12.Как клинически проявляется синдром Стивенса – Джонсона?
13.Перечислите клинические разновидности пемфигоида.

Ситуационные задачи:

№1
Больная М., жалуется на наличие пузырей на коже, болезненность во рту при 

приеме пищи, общее недомогание. 4 месяца назад почувствовал болезненность при 
глотании и обнаружила «язвочки» на задней стенке глотки и слизистой оболочке 
щек.  Лечилась  у отоларинголога  и  стоматолога  с  переменным успехом.  2  недели 
назад  появились  пузыри на  коже лица,  спины и груди.  При обследовании:  общее 
состояние удовлетворительное. На слизистой оболочке рта имеются множественные 
красные  эрозии,  некоторые  с  остатками  покрышек  пузырей  по  периферии.  На 
видимо неизмененной коже груди, спины и лица видны дряблые пузыри от 2 до 4 
см в диаметре с желтоватым содержимым. Покрышка многих пузырей разорвана, 
под ними видна эрозивная поверхность.

1.  Ваш предположительный диагноз?
2.  Какие  лабораторные  исследования  назначите  больной  для  подтверждения 
диагноза?
3.  Проведите дифференциальную диагностику.

№2
Больная  С.  62-х  лет,  жалуется  на  появление  зудящих  высыпаний  на  коже. 

Заболела 3 недели назад. При осмотре: на  коже  туловища  и  конечностей  видны 
склонные к группировке пузырьки,  пузыри,  волдыри,  узелки и эритема.  Имеются 
также  эрозии,  экскориации,  серозные  и  геморрагические  корочки.  Слизистая 
оболочка полости рта свободна от высыпаний.

1.  Ваш предположительный диагноз?
2.  Назначьте  дополнительные лабораторные исследования.
3.  Назначьте лечение больной.

№3
Больной Г. 36 лет. Жалобы на болезненность во рту при глотании, поражение 

кожи носа  и  щек,  перхоть.  Полгода  назад  появились  болезненные высыпания  на 
коже  носа  и  щек.  Лечился  по  месту  жительства  по  поводу  дерматита.  Спустя  3 
месяца  стали  появляться  «язвочки»  на  слизистой  полости  рта.  Лечился  у 
стоматолога  полосканиями,  но  без  успеха.  При  смотре:  общее  состояние 
удовлетворительное.  На  спинке  и  крыльях  носа,  а  также  на  коже  щек  на  фоне  
умеренной  гиперемии  и  явлений  жирной  себореи  имеются  рыхлые  чешуйки  и 
корочки. После снятия их образуются эрозии. На слизистой оболочке щек эрозии,  
некоторые из них покрыты белым налетом.

1.  Ваш предположительный диагноз?
2.  Составьте план  обследования больного.
3.Проведите дифференциальную диагностику.

142



№4
К врачу обратился больной 68 лет с жалобами на болезненность в полости 

рта при приеме твердой пищи. Болеет около трех недель. Объективно: на слизистой 
твердого  и  мягкого  неба  множество  эрозий  с  обрывками  свободно  свисающего 
эпидермиса.

1.  Ваш предварительный диагноз?
2.  Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения 
диагноза?
3.  Определите тактику врача в лечении больного.

№5
Больной предявляет жалобы на высыпания в области груди и спины, зуд и  

болезненность  в  очагах.  Высыпания  представлены  эритематозно-сквамозными 
очагами,  везикулами,  пузырями  с  запавшим  центром,  ярко-красными  эрозиями, 
располагающимися на эритематозном фоне. Болен около трех месяцев.

1.  Ваш предварительный диагноз?
2.  Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения 
диагноза?
3.  Предложите методы лечения.

№6
Обратилась женщина 50 лет с жалобами на обильные высыпания в паховых и 

подмышечных  складках.  Болеет  в  течение  5  месяцев.  Объективно:  поражения 
представлены обильными эрозиями с бордюром  отслаивающегося эпидермиса по 
периферии. На дне эрозий мелкие, красного цвета грануляционные разрастания до 1 
см высотой, некоторые покрыты гнойными корками. Заболевание сопровождается 
температурой до 380 С. 

1.  Ваш предварительный диагноз?
2.  Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения 
диагноза?
3.  Составьте план лечения.

№7
На прием обратилась  женщина с жалобами на появление пузырей на  коже 

живота  и  верхних  конечностей,  болезненность  и  чувство  стянутости  кожи. 
Беспокоит больную слабость, тошнота, бессоница, повышение температуры тела до 
380 С.
3 месяца тому назад появились эрозии на слизистой полости рта по поводу которых 
обращалась  к  стоматологу.  Назначенное  стоматологом  лечение  эффекта  не  дало. 
Однако  начали  появляться  пузыри на  коже туловища,  на  видимо здоровой коже.  
Объективно:  слизистая  оболочка  полости  рта  ярко-красного  цвета,  отечна, 
эрозирована.  Эрозии  в  области  красной  каймы  губ.  На  коже  туловища  и 
конечностей на фоне здоровой кожи вялые пузыри и эрозии.

1.  О каком заболевании надо думать?
2.  Какие  дополнительные  методы  исследования  необходимо  провести  у 
больной?
3.  Составьте план лечения.

   

   Тесты:
1. Для вульгарной пузырчатки 

характерен:
а. спонгиоз

б. акантоз
в. акантолизис
г. гиперкератоз
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2. Для вульгарной пузырчатки 
характерны первичные 
элементы:
а. волдыри
б. папулы
в. пузыри
г. узлы

3. Клинические формы 
акантолитической пузырчатки:
а. семейная
б. листовидная
в. себорейная
г. вульгарная

4. Расположение пузыря при 
вульгарной пузырчатке в:
а. эпидермисе
б. подкожной клетчатке
в. сосочковом слое
г. сетчатом слое

5. Для лечения пузырчатки 
применяют:
а. антибиотики
б. глюкокортикоидные гормоны
в. препараты железа
г. антигистаминные

6. Для дерматита Дюринга 
характерно:
а. поражение слизистых
б. зуд
в. полиморфность высыпаний
г. группировка сыпи

7. Для дерматоза Дюринга 
харатерны пузыри:
а. вялые
б. напряженные

в. на слизистой рта
г. на воспаленной коже

8. Для подтверждения вульгарной 
пузырчатки применяют методы 
исследования:
а. мазки – отпечатки
б. биопсию
в. содержимое пузыря на эози
    нофилы
г. РИФ на иммуноглобулины

9. Для вульгарной пузырчатки ха
рактерны симптомы:
а. Поспелова
б. Никольского
в. Асбое – Ганзена
г. Ядассона

10.Пузырчатка отличается от 
дерматита Дюринга:
а. сильным зудом
б. напряженными пузырями
в. группировкой пузырей
г. положительным симптомом 
   Никольского
11.При дерматите Дюринга 
назначается лечение:
а. глюкокортикоидные гормоны
б. сульфоновые препараты
в. цитостатики
г. ПУВА – терапия
12.Пемфигоиды отличаются от 
истинной пузырчатки:
а. доброкачественным течением
б. локализацией поражения
в. отрицательным симптомом 
    Никольского
г. анемией

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ПСОРИАЗ. КРАСНЫЙ ПЛОСКИЙ 
ЛИШАЙ. РОЗОВЫЙ ЛИШАЙ

ПСОРИАЗ (чешуйчатый лишай)

Этиология болезни  неизвестна.  Наиболее  распространные  теории  его 

патогенеза  -  нейрогенная,  наследственная,  обменная,  эндокринная, 

инфекционно – аллергическая, вирусная и др.
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Клинические  формы –  вульгарный,  экссудативный,  пустулезный 

(Барбера  и  Цумбуша),  псориатическая  эритродермия  (частичная, 

тотальная), артропатический.

Элементы  сыпи –  папулы  (бляшки),  чешуйки,  чешуйко  –  корки, 

депигментированные или гиперпигментированные пятна.

Субъективные ощущения могут отсутствовать или беспокоить зуд, боль 

в суставах.

Локализация чаще  на  разгибательных  поверхностях  конечностей, 

волосистой части головы, туловище, ногти или любая.

Стадии болезни – прогрессирующая, стационарная, регресса.

Сезонность – летняя, зимняя, внесезонная.

Диагностические феномены:

псориатическая триада:

• феномен стеаринового пятна

• терминальной пленки

• точечного кровотечения (Ауспитца), или кровяной росы 

(Полотебнова).

Феномен  Кебнера –  появление  типичных  псориатических 

высыпаний на месте повреждения кожи в среднем через 10-14 дней.

Поражение  ногтей –  деформация  ногтевых  пластинок  с 

точечными  вдавлениями,  напоминающими  наперсток  –  симптом 

Геллера.  На  ногтевых  пластинках  могут  быть  поперечные  канавки  – 

симптом Бо–Рейли. Деформация ногтей может напоминать когти птиц – 

псориатический онихогрифоз.

Клинико-морфологическая характеристика стадий псориаза

Характеристика
 стадий

Прогрессирующая Стационарная Регрессирующая
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Появление новых папул

величина папул

периферический рост 
папул
краевой валик 
(зона роста)

шелушение

зона анемии вокруг 
папул (симптом 
Ядассона)

псевдоатрофический 
ободок вокруг папул 
(симптом Воронова)

зуд

вторичные гипо - и 
гиперпигментации

псориатическая 
триада

изоморфная реакция
(симптом Кебнера)

наблюдается 
постоянно

мелкие

наблюдается

имеется

в центре элементов

имеется

отсутствует

часто

отсутствуют

получается легко, 
постоянно

наблюдается

не бывает

крупные

не отмечается

отсутствует

по всей 
поверхности

отсутствует

имеется

редко

отсутствуют

выражена нечетко

не бывает

не появляются. 
бляшки 
распадаются на 
отдельные папулы
различные
не отмечается

отсутствует

по всей 
поверхности

отсутствует

отсутствует

редко

имеются

выражена не на 
всех элементах

не выявляется

Дифференциальная  диагностика –  папулезный  сифилид, 
парапсориаз,  красный  плоский  лишай,  розовый  лишай,  себорейная 
экзема, красная волчанка.

Признаки Псориаз Красный плоский 
лишай

Папулезный 
сифилид
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форма папул
цвет
консистенция
склонность папул к 
периферическому 
росту
шелушение

излюбленная 
локализация

длительность 
высыпаний
диагностические 
симптомы

круглая, овальная
ярко-красный
мягкая

имеется

сплошное или в 
центре
разгибательные 
поверхности 
конечностей, 
волосистая часть 
головы

годы, месяцы

триада Ауспитца, 
симптом Кебнера

полигональная
розово-красный
мягкая

нет

отсутствует

сгибательные 
поверхности 
конечностей, 
слизистые полости 
рта и гениталий
месяцы

симптом Кебнера

круглая
медно-красный
плотноэластичная

нет

по периферии 
(воротничок Биетта)
любая

до 2 месяцев

симптом Ядассона, 
положительные 
серологические 
реакции на сифилис

Принципы лечения:

• Общее –  седативные,  антигистаминные,  гипосенсибилизирующие 

средства;  препараты  неспецифической  иммунотерапии  (алоэ, 

пирогенал,  АТФ и др.),  витамины группы А,  В,  С;  гемодез  в/венно 

капельно;  кальцинированная  аутокровь;  лидаза,  иммуномодуляторы 

(тактивин,  декарис,  метилурацил,  спленин,  экстракт  плаценты, 

леакадин);  ароматические  ретиноиды  (этретин),  цитостатики, 

кортикостероиды и др.

Примечание: кортикостероидные  препараты  и  цитостатики 

целесообразно  назначать  только  при  тяжелых  формах  псориаза  с 

большой  осторожностью,  т.к.  они  в  ряде  случаев  могут  усугубить 

течение болезни.

• местное –  кератопластические  мази  и  кремы  (2%-5%  салициловая 

мазь), глюкокортикоидные мази и др.

• физиотерапевтическое – УФО, ПУВа – терапия, гидротерапия

• санаторно  –  курортное лечение  –  Сочи,  Мацеста,  Кисловодск, 

Нафталан, Пятигорск, Южный берег Крыма и др.

Прогноз – для жизни благоприятный.
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Красный плоский лишай

Этиология болезни неизвестна. Наиболее распрострастраненная теория 

его  патогенеза  -  нейрогенная,  инфекционно-аллергическая,  вирусная, 

эндокринно-обменная, наследственная.

Излюбленная  локализация –  сгибательная  поверхность  предплечий, 

туловище,  передняя  поверхность  голеней,  слизистая  полости  рта, 

половые органы.

Элементы сыпи – папулы, гиперпигментированные пятна.

Клинические признаки  –  цвет  папул  розово-красный,  форма  – 

полигональгная, в центре пупкообразное вдавление, восковидный блеск,  

сетка Уикхема, положительный феномен Кебнера.

Субъективные ощущения – зуд различной интенсивности.

Патогистологические  изменения –  акантоз,  гиперкератоз, 

неравномерное  утолщение  зернистого  слоя  (гипергранулез), 

папилломатоз, лимфоцитарный инфильтрат.

Дифференциальный  диагноз –  псориаз,  вторичный  сифилис,  розовый 

лишай,  почесуха,  нейродермит,  экзема,  туберкулоидная  форма лепры, 

парапсориаз, чесотка.

Атипичные  формы –  бородавчатая,  атрофическая,  пемфигоидная, 

остроконечная,  кольцевидная,  линейная,  зостериформная,  пигментная, 

инфильтративно – язвенная.

Принципы лечения:

• общее  –  гипосенсибилизирующие  средства,  антигистаминные  (Н1 – 

блокаторы),  витамины  А  и  его  производные,  Е,  производные 

хинолина  (делагил,  плаквинил,  пресоцил  по  0,25  2  раза  в  день), 

кортикостероиды,  седативные  средства,  иммунотерапия  с 

применением  экзогенных  интерферонов  (реаферон,  интерлос)  и 

интерфероногенов (неовир, ридостин), гипнотерапия, электросон
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• местное -  глюкокортикоидные  мази,  орошение  хлорэтилом, 

обкалывание суспензией гидрокортизона, диатермокоагуляция

• санаторно –  курортное лечение  –  Пятигорск,  Кемери,  Цхалтубо, 

Сочи Мацеста, Серноводск и др.

Прогноз - выздоровление, хроническое течение. 

Розовый лишай Жибера

 Этиология – вирусная, инфекционно – аллергическая.

Локализация  – у взрослых преимущественно на боковых поверхностях 

грудной клетки, шеи, спины, у детей локализация может быть на лице, 

волосистой части головы.

Сезонность –  весна  и  осень,  после  простудных  заболеваний,  ангины. 

Элементы сыпи – отечные пятна, папулы, волдыри.

Клиника.  Высыпаниям может предшествовать повышение температуры 

тела, недомогание, боли в суставах. Появляется округлое или овальное 

пятно  розово-желтого  цвета  («материнская»  бляшка).  Расположение 

сыпи  по  линиям  натяжения  кожи  (Лангера),  центр  запавший  с 

шелушением по типу «смятой папиросной бумаги».

Субъективные ощущения – зуд различной интенсивности.

Патогистология –  в  эпидермисе  явления  спонгиоза,  акантоза, 

паракератоза.

 Дифференциальный  диагноз –  токсикодермия,  псориаз,  парапсориаз, 

красный  плоский  лишай,  себореиды,  поверхностная  трихофития, 

микроспория, вторичный сифилис, отрубевидный лишай.

Принципы лечения: общее – гипосенсибилизирующие, антигистаминные 

средства,  витамины  группы  В,  С;  антибиотики  широкого  спектра 

действия.

Местное – взбалтываемые взвеси, пасты, мази.

Примечание:  запрещается мытье кожи с мылом и мочалкой в течение 

первых 4-6 недель болезни.
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Прогноз – выздоровление через 7-8 недель. Вырабатывается иммунитет 

к болезни на 8-10 лет.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Перечислите клинические формы и стадии псориаза.
2. Какие  патогистологические  изменения  кожи  лежат  в  основе  триады 
феноменов 
      при псориазе?
3. Укажите  признаки,  характерные  для  прогрессирующей  и 
стационарной стадий 
      псориаза.
4. Проведите  дифференциальный диагноз  псориаза  с  красным плоским 
лишаем и 
      сифилисом.
5. Перечислите принципы лечения псориаза.
6. Назовите атипичные формы красного плоского лишая.
7. С  какими  заболеваниями  необходимо  дифференцировать  красный 
плоский ли-
      шай?
8. Перечислите характерные клинические проявления красного плоского 
лишая.
9. Как проявляется изоморфная реакция Кебнера?
10. Какие клинические признаки розового лишая?

Ситуационные задачи:

№ 1
Больная  30  лет,  предъявляет  жалобы  на  появление  высыпаний, 

сопровождающихся интенсивным зудом. Считает себя больной в течение 10 дней. 
Причину появления сыпи указать не может. Принимала димедрол,  но эффекта от 
лечения не отмечала. Объективно: на коже сгибательных поверхностей предплечий, 
голеней  определяются  мелкие  папулезные  элементы розово  –  красного  цвета,  на 
голенях  с  цианотичным  оттенком.  Форма  папул  полигональная,  в  центре 
пупковидное вдавление. На некоторых элементах видна сеточка из белых точек и 
полосок.

1.  Ваш предположительный диагноз 
2.  С  какими  болезнями  необходимо  провести  дифференциальную 
диагностику ?
3.  Где еще могут локализоваться высыпания при этом дерматозе ?
4.  Какое лечение назначить больной?

№ 2
Больной  18  лет.  Жалуется  на  появление  сыпи,  сопровождающейся 

умеренным зудом. Болен в течение 3-х недель, когда после переохлаждения на коже 
груди заметил  одно пятно.  После мытья в  душе  через  несколько дней  появилась  
обильная  сыпь  на  других  участках  кожи.  Не  лечился.  Объективно:  на  коже 
передней стенки грудной клетки имеется округлое пятно красного цвета размером 
2х4  см  с  явлениями  шелушения.  На  коже  туловища,  шеи,  верхних  конечностей,  
бедер определяется множественная сыпь в виде овальных и неправильной формы 
пятен  розового  цвета  размером  до  2-х  см  в  диаметре.  Пятна  располагаются  по 
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линиям  натяжения  кожи,  в  центре  которых  кожа  имеет  вид  смятой  папиросной 
бумаги, шелушение.

1.  Ваш предположительный диагноз 
2.  С какими болезнями надо провести дифференциальную диагностику?
3.  Назначьте лечение.

№ 3
У 9 летнего  ребенка  при профосмотре обнаружены на задней  поверхности 

верхних конечностей, волосистой части головы и туловища множественные папулы 
красноватого цвета, с четкими границами, вся поверхность которых покрыта чешуе  
– корками. Зуд отсутствует.

1.  Ваш предположительный диагноз
2.  Какие  дополнительные  исследования  следует  провести  для  постановки 
окончательного диагноза ?
3.  Проведите дифференциальную диагностику
4.  Назначьте общее и местное лечение

№ 4
Больной  16  лет,  предъявляет  жалобы  на  высыпания  в  области  волосистой 

части головы и поражение ногтей.  Безуспешно лечился у районного дерматолога.  
Заметил  поражения  2  года  тому  назад.  Кожной  болезнью  страдает  отец.  
Объективно:  на  коже затылочной области  волосистой  части  головы имеются  две 
бляшки  диаметром  около  5  см.,  инфильтрированы,  с  четкими  границами, 
шелушением по всей поверхности. Ногтевые пластинки кистей тусклые, с наличием 
продольных  и  поперечных  исчерченностей,  в  центре  пластинок  точечные  в  виде 
наперстка вдавления.

1.  Ваш предположительный диагноз 
2.  Какие исследования необходимо провести для постановки окончательного 
диагноза?

№ 5
К Вам обратился больной 23-лет с жалобами на наличие зудящих высыпаний 

на  коже  туловища,  предплечий  и  голеней.  Высыпания  представлены  мелкими 
плоскими,  блестящими,  полигональной  формы  папулами  с  вдавлением  в  центре. 
При гистологическом исследовании выявлен очаговый гранулез.

1.  Ваш диагноз
№ 6

Больной  жалуется  на  обильную  яркую  сыпь,  сопровождающуюся  зудом. 
Заболел неделю тому назад, когда впервые после мытья заметил на груди большое 
пятно  красного  цвета.  Продолжал  ежедневно  принимать  душ.  Появились  мелкие 
яркие высыпания на коже туловища и конечностей. Объективно: сыпь представлена 
единичными крупными пятнами желтовато – розового цвета в центре и розовыми 
по  периферии,  сходными  с  медальонами,  и  множественными  эритематозными 
пятнами небольшой величины, покрытыми чешуйками.

1.  О каком заболевании можно думать?
2.  Нужны ли дополнительные методы обследования?

№ 7
При  осмотре  у  мужчины  20  лет  на  коже  туловища,  преимущественно  на 

боковых  поверхностях  грудной  клетки  и  на  животе  обнаружена  рассеянная 
папулезная  сыпь.  Все  папулы  примерно  одного  размера,  розовато  –  буроватого  
цвета.  Поверхность  папул  блестящая,  по  периферии  некоторых  из  них  имеется 
узкий бордюр шелушения. Субъективных ощущений нет.

1.  Ваш предположительный диагноз 
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2.  Что необходимо сделать для уточнения диагноза?
№ 8

Больному  поставили  предварительный  диагноз  –  распространенный 
эксcудативный псориаз, прогрессирующая стадия. 

1.  На  основании  каких  признаков  данному  пациенту  можно  поставить 
окончательный диагноз?

№ 9
Ребенок 10 лет. После острой респираторной инфекции 3 недели тому назад  

появились  на  коже  и  слизистых  полости  рта  высыпания,  зуд  отсутствует.  
Объективно:  на  коже  сгибательных  поверхностей  верхних  конечностей,  живота, 
груди  желтовато  –  красного  цвета  папулы  с  блеском  и  вдавлением в  центре.  На  
слизистых щек сероватого цвета милиарные папулы в виде сеточки. 

1.  Укажите диагноз и методы лечения.
№ 10

У  больного  диагностирован  распространенный  вульгарный  псориаз, 
стационарная стадия, летняя форма. 

1. В каком санатории и в какой период года показано ему лечение?

      Тесты:
1. Клинические формы псориаза:

а. экзематозная
б. вульгарная
в. артропатическая
в. пустулезная

2. Гистопатологические 
изменения при псориазе:
а. паракератоз
б. акантолизис
в. акантоз
г. вегетация

3. При псориазе поражаются:
а. ногти
б. суставы
в. волосы
г. сердечно-сосудистая система

4. «Псориатическая  триада» 
включает:
а. симптом «точечного кровоте
   чения»
б. симптом стеаринового пятна
в. симптом облатки
г.  симптом  терминальной 
пленки

5. Для  прогрессирующей  стадии 
псориаза характерны:
а. крупные папулы
б. реакция Кебнера
в. шелушение в центре
г. воротничок Воронова

6. В  развитии  псориаза  играют 
роль факторы:
а. наследственный
б. нервно-эндокринный
в. дефицит железа
г. обменный

7. В  прогрессирующей  стадии 
целесообразно не назначать:
а. общее УФО
б. седативные средства
в. стимулирующие средства
г. витамины

8. При  красном  плоском  лишае 
первичный элемент:
а. пузырь
б. волдырь
в. папула
г. пустула

9. Что поражается при красном 
   плоском лишае:
а. ногти
б. слизистые
в.  сердечно  –  сосудистая 
система
г. волосы

10.Клинические  проявления  красного 
плоского лишая:
а. шелушение
б. сетка Уикхема
в. пупковидное  вдавление
г. блеск
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11.Диагностические  феномены 
красного плоского лишая:
а. Кебнера
б. яблочного желе
в. Ядассона
г. Уикхема
12.При  розовом  лишае  первичный 
элемент:
а. бугорок
б. папула
в. пятно
г. везикула

13.Розовый  лишай  локализуется 
преимущественно на:
а. волосистой части головы
б. голенях
в. туловище
г. стопах
14.Для  лечения  розового  лишая 
целесообразно назначать:
а.  гипосенсибилизирующую   терапию 

б. гормоны
в. противогрибковые антибиотики
г. лидазу

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ДЕРМАТИТЫ.  ЭКЗЕМА. 
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ БОЛЕЗНИ КОЖИ

Дерматиты и токсикодермии

Дерматит –  острое  воспаление  эпидермиса  и  дермы, 

обусловленное  раздражающим действием  экзогенных  или  эндогенных 

факторов.

Классификация: 

• простой контактный дерматит 

• аллергический дерматит 

• токсикодермии.

Простой контактный, или артифициальный дерматит.

Возникает  исключительно  на  месте  приложения  вызвавшего  его 

агента вскоре после воздействия, острота воспаления пропорциональна 

силе раздражения.

Этиологическими факторами могут быть:

• механические  раздражители,  вызывающие  раздражение  кожи 

вследствие  механического  давления,  трения  (тесная  одежда,  плохо 

пригнанная обувь, бандажи, гипсовые повязки и др.)

• физические  раздражители  –  высокая  и  низкая  температура  (ожоги, 

отморожения, ознобление, солнечные дерматиты)

153



• химические вещества, действующие на организм, как в бытовых, так 

и  в  профессиональных  условиях  (крепкие  кислоты  и  щелочи,  соли 

щелочных  металлов  и  минеральных  кислот,  боевые  отравляющие 

вещества)

• биологические факторы – разнообразные растения (примула, ясенец, 

борщевик, растения из семейства лютиков и др.).

Клинически проявляется на месте воздействия раздражителя эритемой, 

отеком, четкими границами, пузырьковой или пузырной сыпью.

 Диагностика:

• установление связи с определенным экзогенным раздражителем

• острое начало заболевания после воздействия раздражителя

• локализация  преимущественно  на  открытых  участках  кожного 

покрова

• отсутствие тенденции  к распространению на новые участки кожи

• быстрое  разрешение  процесса  по  устранению  экзогенного 

раздражителя.

Лечение проводится местное в виде паст, взбалтываемых взвесей, 

глюкокортикоидных мазей. В общем лечении больные, как правило, не 

нуждаются.

Аллергический дерматит

      Возникает  при  наличии  сенсибилизации  организма  вследствие 

повторного контакта с раздражителями. Аллергический дерматит могут 

вызывать  различные  химические  вещества.  Аллергенами  могут  быть 

соли  хрома,  никеля,  синтетические  смолы,  краски,  лаки  и  т.д.  У 

медицинского  персонала  чаще  могут  появляться  медикаментозные 

аллергические  дерматиты,  особенно  у  работающих  с  аминазином, 

стрептомицином,  пенициллином  и  другими  антибиотиками.  У  них 

может  развиться  профессиональный  медикаментозный  дерматит. 

Большую  группу  аллергенов  составляют  лекарственные  средства, 
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применяемые  для  наружного  лечения,    содержащие  антибиотики, 

синтомицин,  формалин,  резорцин,  препараты ртути и  др.  Контактный 

аллергический  дерматит  может  возникать  и  на  растения 

(фитодерматиты):  примула,  борщевик,  первоцвет,  лютиковые, 

некоторые  луговые  травы  и  сорта  дерева  и  др.  Аллергические 

дерматиты могут вызывать  средства,  широко применяемые в бытовой 

химии,  стиральные  порошки,  чистящие  средства,  косметические  и 

парфюмерные изделия.

Клинически характеризуется истинным полиморфизмом (эритема, 

папулы, везикулы, мокнутие).

Дифференциальный диагноз простого и аллергического 

дерматитов

Признаки Простой Аллергический
причина 
возникновения

сила реакции

время проявления

локализация

течение

исход

связь с 
внутренней 
патологией

кожные пробы

профилактика

воздействие  факторов,  не 
обязательно  обладающих 
аллергизирующими свойствами
зависит  от  концентрации, 
продолжительности  действия 
раздражителя
сразу  же  после  воздействия 
раздражителя
на  месте  действия  раздражителя 
границы четкие

острое

исчезает  бесследно при устранении 
раздражителя

нет

не ставятся

избегать контакта с раздражителем

контакт  с  веществами 
сенсибилизирующего 
действия

зависит  от  степени 
сенсибилизации
в  течение  первых  трех 
месяцев контакта
на месте действия аллергена 
и  на  отдаленных  участках, 
границы нечеткие
острое  и  подострое, 
возможны рецидивы
исчезает  по  устранению 
аллергена,  рецидивирует 
при  контакте.  Возможен 
переход в экзему

имеется

положительные. 
Моновалентная 
сенсибилизация

перевод  на  другую  работу 
вне связи с аллергеном
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ТОКСИКОДЕРМИЯ

Токсикодермия  -   токсико-аллергическая  реакция  организма  на 

попадание  аллергена  внутрь  через  органы  дыхания,  желудочно-

кишечный тракт, внутривенно, внутримышечно и другими путями. 

      Причинами токсикодермий  могут  быть  аутоинтоксикации, 

заболевания желудочно-кишечного тракта, почек и др. Частой причиной 

токсикодермий  является  лекарственные  средства  при  длительном  их 

применении или в результате идиосинкразии. Особенно выраженными 

аллергическими свойствами обладают антибиотики и сульфаниламиды, 

препараты  брома,  йода  и  др.  Причинами  токсикодермии  являются  и 

пищевые  вещества.  Болезнь  возникает  в  результате  сенсибилизации 

организма к отдельным продуктам. 

Клинически  лекарственная  токсикодермия   проявляется 

эритематозными,  папулезными,  везикулезными,  буллезными, 

уртикарными  высыпаниями.  В  процесс  могут  быть  вовлечены  и 

слизистые  оболочки рта.   Для  йодистой и  бромистой токсикодермии 

характерно  развитие  угревой  сыпи.  Фиксированная токсикодермия 

появляется  после  приема  сульфаниламидов,  тетрациклина, 

барбитуратов,  салицилатов  и  др.,  может  проявляться  эритематозными 

пятнами,  напряженными  пузырями,  пигментацией.  Страдает  общее 

состояние больного.

Токсический эпидермальный некролиз (синдром Лайелла).

Одной  из  тяжелейших  форм  токсикодермии  является  острый 

эпидермальный некролиз – синдром Лайелла. 

      Причинами болезни  могут  быть  любые лекарственные средства, 

химические  вещества,  испорченные  продукты  питания.  Возможно 

сочетание аллергических, токсических и инфекционных факторов.

Клинически  проявляется  внезапным  повышением  температуры, 

высыпаниями  волдырных  или  пузырных  элементов  с  положительным 
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симптомом  Никольского.  Происходит  отслоение  эпидермиса,  в 

результате  чего  кожа  принимает  вид  «ошпареной  кипятком». 

Нарушаются  функции  внутренних  органов  и  систем,  что  ведет  к 

смертельному исходу.

Принципы лечения токсикодермий:

• выявление и устранение аллергена

• глюкокортикоиды при синдроме Лайелла в больших дозах (80-150 мг 

преднизолона)

• десенсибилизирующая терапия

• антигистаминные препараты

• мочегонные средства, гемосорбция, гемодез, унитиол

• наружная  терапия  (проводится  с  учетом  стадии  процесса  и 

выраженности воспалительных симптомов).

Профилактика  – исключение  применения  лекарственных  средств,  на 

непереносимость которых указывают больные.

Тщательно собирать аллергологический анамнез у больных!

Поражения  кожи,  вызванные  воздействием  радиационных  

излучений

Общее действие рентгеновских лучей на организм:

• прямое действие на механизм кроветворения

• подавление защитных иммунобиологических реакций

• подавление рефлекторной деятельности

• действие  на  организм  биологически  активных  веществ  (гистамина, 

ацетилхолина и др.), образующихся в результате распада кислот.

Действие рентгеновских лучей на кожу:

• проникающее

• кумулятивное.
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Инкубационный период лучевых дерматозов зависит от дозы излучения: 

от  нескольких  дней  при  острых  дерматозах,  до  нескольких  лет  при 

хронических.

Первичные изменения кожи.

Острые лучевые поражения кожи: 

• ранняя лучевая реакция кожи

• лучевая алопеция

• острый  лучевой  дерматит  –  эритематозный,  буллезный,  язвенно-

некротический.

Хронические лучевые поражения кожи: 

• хронический  лучевой  дерматит -  атрофическая  форма, 

гипертрофическая форма

• поздние  лучевые  дерматозы –  индуративный  отек,  лучевая  язва, 

лучевой рак кожи (чаще плоскоклеточный).

Вторичные изменения кожи:

• алопеция

• сосудистые расстройства в коже

• уртикарные высыпания

• кожный зуд

• нарушение функций сальных и потовых желез (себорея, гипергидроз)

• нарушение рогообразования

• старческие изменения кожи

• понижение  сопротивляемости  организма  и  кожи  к  различным 

экзогенным  факторам  (дерматиты,  пиодермиты,  грибковые 

заболевания).

ЭКЗЕМА-  хроническое  рецидивирующее  воспаление 

поверхностных слоев кожи, обусловленное различными экзогенными и 

эндогенными  факторами  и  развивающееся  на  фоне  выраженной 
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аллергической перестройки организма. На долю экземы приходится от 8 

до 31% всех заболеваний кожи.

     Этиология и патогенез:

• функциональные,  нервно-трофические  или  органические  изменения 

центральной и периферической нервной системы

• эндокринные нарушения

• болезни  печени,  желудка,  нарушения  обмена  веществ,  гипо  –  и 

авитаминозы

• контакт с различными экзогенными раздражителями с последующей 

аллергической  перестройкой  организма  и  сенсибилизацией 

(поливалентная сенсибилизация)

• микробный фактор  (пиококки,  патогенные грибы),  способствующий 

сенсибилизации  кожи  как  к  возбудителям,  так  и  к  продуктам  их 

жизнедеятельности).

Классификация: по течению – острая, подострая, хроническая.

По клиническим проявлениям -  истинная (идиопатическая),  микробная, 

контактная (профессиональная), себорейная, детская.

Гистопатология –  наблюдается  расширение  кровеносных  и 

лимфатических  сосудов,  отек  сосочков,  спонгиоз,  что  приводит  к 

образованию  пузырьков.  Дно  пузырька  –  зернистый,  а  иногда 

шиповатый слой эпидермиса.

     Истинная экзема характеризуется поливалентной сенсибилизацией, 

частой  локализацией  на  коже  лица,  верхних  конечностей,  отличается 

отсутствием  четких  границ,  симметричностью  очагов  поражения, 

истинным  и  эволютивным  полиморфизмом  высыпных  элементов, 

экзематидами.

Стадия развития экзематозного процесса:

• эритематозная

• папулезная

• пузырьковая

• стадия мокнутия
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• корковая стадия • стадия шелушения

Разновидности экземы:

• дисгидротическая (появление  пузырьков  на  боковых 

поверхностях 

   пальцев, иногда на ладонях и подошвах)

• тилотическая (в виде омозолелостей, трещин на ладонях и 

подошвах).

• Хроническая экзема  протекает  длительно,  иногда  десятки 

лет, характе-

   ризуется  менее  выраженным  воспалительным  процессом. 

Хорошо выра-

   жена лихенификация в очагах поражения.

     Микробная экзема
Развивается  на  фоне  сенсибилизации  организма  к  микробному 

фактору  (стрептококки,  стафилококки,  патогенные  грибы  и  др.)  или 

продуктам  его  жизнедеятельности.  Характеризуется  ассиметричной 

локализацией, четкими границами очагов поражения, чаще на нижних 

конечностях и других местах, подвергающихся травматизации.

Разновидности: 

Нуммулярная – проявляется в виде округлых или овальных пятен, 

четко отграниченных от прилежащей здоровой кожи. 

     Варикозная (в патогенезе имеет значение варикозная болезнь).    

    Паратравматическая, или околораневая экзема - на месте  травмы, 

раны, операции.

Экзема  сосков чаще  развивается  у  кормящих  грудью  молодых 
матерей.

Себорейная экзема

Локализация –  кожа  волосистой  части  головы,  лица,  груди, 

межлопаточная область.
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Клиника.  Покраснение  кожи  и  обильное  шелушение.  Чешуйки 

желтоватого  цвета,  жирные.  Границы  очагов  поражения  четкие, 

мокнутие и везикуляция наблюдается редко, чаще при локализации за 

ушными раковинами. Характерными признаками является упорный зуд, 

который может предшествовать высыпаниям.

Дифференциальный  диагноз:  розовый  лишай,  себорейная  пузырчатка, 

хроническая красная волчанка.

Детская экзема

Чаще  начинается  в  грудном  возрасте,  особенно  у  детей, 

находящихся  на  искусственном  вскармливании,  страдающих 

расстройствами  желудочно-кишечного  тракта.  Первичные  очаги 

поражения локализуются  чаще на  коже лица  (щеки,  лоб,  вокруг  рта),  

позади ушных раковин, затем появляются на волосистой части головы и 

на любом участке кожи.

Клиника.  Появляется эритема, на фоне которой развиваются пузырьки, 

эрозии,  появляется  мокнутие  с  образованием  толстых  желтоватых 

корок. Ребенка беспокоит сильный и мучительный зуд, за счет чего он 

становится капризным и беспокойным.

Дифференциальный диагноз – нейродермит, дерматит.

Герпетиформная экзема Капоши, или вакциноформный пустулез, 

возникает в результате контакта больного экземой ребенка с больным 

простым  пузырьковым  лишаем,  болезнями  вирусной  этиологии. 

Заболевание  протекает  тяжело  с  высокой  температурой,  нарушением 

общего  состояния.  На  воспаленной  и  отечной  коже  появляются 

сгруппированные  везикуло-пустулезные  высыпания  с  пупковидным 

западением в центре.

Характеристика клинических форм экземы

Истинная Микробная Профессиональна Дисгидроти-
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я ческая
элементы
сыпи

клиника

клинически
е 
разновидно
сти

течение

пятна, папулы, 
везикулы, 
чешуйки, 
корочки

симметричная 
локализация, 
нечеткие 
границы, 
лихенизазация, 
«серозные 
колодцы ».

монетовидная,
пруригинозная

длительное, 
рецидивирующ
ее

пятна, папулы, 
везикулы, 
пустулы, эрозии, 
гнойные корочки

ассиметричная 
локализация, 
четкие границы 
вокруг 
трофических язв, 
варикозный 
симптомокомплекс 
нижней 
конечности.

паратравматическа
я,
себорейная,
варикозная,
герпетическая

подострое, 
хроническое, 
рецидивирующее

пятна, папулы, 
везикулы, 
пустулы, эрозии, 
чешуйки, 
корочки

аналогична 
истинной экземе 
+ наличие 
профессиональны
х стигм, 
обострение при 
контакте с 
производственны
м фактором

роговая 
(тилотическая)

улучшение или 
исчезновение вне 
работы

преимущественно 
«сагоподобные»
пузырьки, эрозии, 
пустулы

локализация на 
коже ладоней и 
подошв

импетигинозная 

острое, подострое, 
рецидивирующее

Принципы лечения больных экземой:

• диетотерапия  (исключить  приправы,  соленое,  копченое,  жирное, 

кофе, какао и др.)

• гипосенсибилизирующая терапия (препараты кальция)

•  антигистаминные препараты (кетотифен, перитол, фенкарол, тавегил 

и др.)

• витаминотерапия (витамины группы В,С,РР)

• седативная терапия (препараты валерианы, транквилизаторы)

• антибиотикотерапия (при показаниях)

• глюкокортикоиды (при упорном течении)

• физиотерапия (индуктотермия, иглорефлексотерапия)
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•  санаторно-курортное  лечение   (сероводородные,  радоновые, 

нафталановые ванны)

• местная  терапия  проводится  в  зависимости  от  стадии  кожного 

процесса  (примочки,  кератопластические  и  противовоспалительные 

мази и пасты, кортикостероидные кремы и мази).

Профессиональная экзема 

Возникает  при  воздействии  на  кожу  раздражающих  агентов,  с 

которыми рабочий контактирует во время работы.

Клиника.  Сильный  зуд,  полиморфизм  высыпаний,  отсутствие  четких 

границ поражения, склонность к рецидивам и обострениям. Постепенно 

у  таких  больных  может  развиться  поливалентная  сенсибилизация  не 

только к производственным, но и к бытовым раздражителям и переход в  

истинную экзему.

Диагностика: 

• санитарно – техническая характеристика условий работы 

• анамнез  (где  работает  больной,  стаж  работы,  с  какими  веществами 

имеет  контакт,  как  давно  началось  заболевание,  имеются  ли  еще 

рабочие с подобным заболеванием, улучшается ли состояние кожного 

процесса на выходные дни и во время отпуска).

Лечение профессиональной  экземы  заключается,  прежде  всего,  в 

определении аллергена и  полного устранения контакта  с  ним.  В этом 

отношении большую роль играет правильное трудоустройство больных.

Профессиональные заболевания кожи

Профессиональные  заболевания  кожи,  или  профдерматозы  – 

заболевания, причиной которых являются различные производственные 

факторы и вещества, так называемые производственные вредности.

      Факторы, способствующие развитию профессиональных болезней  

кожи:

• химические вещества
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• вещества растительного 
    происхождения

• инфекционные и паразитарные 

    агенты
• физические факторы.

Профдерматозы, вызываемые облигатными раздражителями: 

• концентрированные кислоты, щелочи

• соли тяжелых металлов.

Классификация:

• ожоги I-IV степени.

Профдерматозы,  вызываемые  факультативными  

раздражителями:

• слабо  концентрированные 
растворы кислот

• щелочи
• органические растворители 

   (бензин,  керосин,  ацетон, 

Уайт –  
 спирт)

•  смазочные масла
• эмульсии
• хлорированные нафталины
• деготь.

Классификация:

• эпидермит (при контакте с обезжиривающими веществами)

• простой контактный дерматит

• «прижоги»  –  (при  длительном  контакте  со  слабыми  водными 

растворами неорганических кислот и щелочей)

• онихии и паронихии при длительном контакте со слабыми растворами 

формалина, щелочей, каустической соды, хлорной извести)

• масляные   фолликулиты  (керосин,  нефтяные  и  каменноугольные 

масла)

• токсическая меланодермия (продукты переработки каменного угля и 

нефти)

• ограниченные  гиперкератозы  (роговые  бородавки)  –  нафталины, 

гудрон, машинное масло.
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Профдерматозы, вызываемые производственными аллергенами:

Аллергены:  эпоксидные,  полиэфирные  и  другие  смолы,  соли 

тяжелых  металлов  (хрома,  никеля,  кобальта),   краски,  ацетон, 

капролактам,  латекс,  синтетические  клеи,  некоторые  породы  дерева,  

лекарственные вещества (антибиотики, сульфаниламиды и др.),  урсол, 

гербициды и другие вещества.

Разновидности:

• аллергический профессиональный дерматит
• профессиональная экзема
• профессиональная токсикодермия
• профессиональная крапивница и отек Квинке.

Профдерматозы, обусловленные воздействием физических факторов.

Физические факторы:

• механические
• температурные

• лучевые
• электрический ток.

Разновидности:

• омозолелости
• механический дерматит
• ознобление
• ожоги

• отморожение
• солнечный дерматит
• лучевой дерматит
• электротравма.

Профдерматозы, вызываемые инфекционными и паразитарными  

агентами.

Разновидности:

• эризипелоид (работники мясокомбинатов)

• инфильтративно – нагноительная трихофития (работники ферм)

• кандидоз  (работники  консервных  заводов,  в  производстве 

антибиотиков)

• узелки доильщиц.
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Профдерматозы,  вызываемые  веществами  растительного  

происхождения ( фитодерматозы )

Вещества:

• шерсть
• табак
• водоросли

• алоэ
• красное и черное дерево
• лютик.

Разновидности:

• простой контактный дерматит
• аллергический васкулит
• профессиональна экзема.

Принципы диагностики профдерматозов:

• анамнез (время заболевания – до и после контакта с раздражителем)

• клиническая картина дерматоза

• локализация очагов поражения

• течение заболевания (ремиссия или улучшение во время отпуска или 

пребывания на больничном листе)

• санитарно  –  гигиеническая  характеристика  рабочего  места 

(профмаршрут)

• наличие однотипных больных на данном технологическом процессе

• результаты аллергических кожных проб.

Постановка аллергических проб и их оценка:

• капельные:   каплю  спиртового  раствора  испытуемого  вещества 

наносят   пипеткой на здоровую кожу живота, предварительно обведя 

шариковой ручкой место пробы. Результаты пробы определяют через 

24, 48, 72 часа

• внутрикожные:  шприцем  с  тонкой  иглой  в  кожу  сгибательной 

поверхности  предплечья  вводят  0,02  мл  испытуемого  вещества. 

Можно  ставить  одновременно  несколько  проб  на  расстоянии  5  см 

одна от другой. Реакцию учитывают через 15-20 мин., затем через 24 

часа
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• компрессные  пробы  (лоскутные  или  аппликационные):  сложенную 

вчетверо  марлевую  салфетку  (площадью  1х1  см2)  смачивают 

раствором  исследуемого  вещества,  накладывают  на  кожу 

сгибательной  поверхности  предплечья,  покрывают  клеенкой 

(площадью 4х4 см2 ), фиксируют бинтом. Оценивают результаты проб 

через 24, 48, 72 часа

• скарификационные:  кожу  предплечья  протирают  спиртом,  наносят 

испытуемый  раствор,  затем  скарификатором  или  концом 

инъекционной  иглы  делают  несколько  насечек  в  пределах 

эпидермиса, длиной 3-4 мм. Результат учитывают через 10-15 мин.

Оценка результатов капельной и компрессной проб

Характер реакции Обозначение Клинические проявления.
Реакции на месте пробы

отрицательная
сомнительная
слабо положительная
положительная средней степени
резко положительная
очень резкая степень 
положительной реакции

-
+
+
++
+++
++++

как в контроле
зуд на месте постановки
эритема
эритема, везикуляция
эритема, везикуляция
эритема, отеки, 
везикуляция, изъязвления, 
общие реакции организма.

Лабораторные методы специфической диагностики:

• тест деструкции тучных клеток

• реакция специфического гемолиза

• метод иммунотермистографии (хемилюминесценции)

• реакция торможения миграции лейкоцитов (in vitro)

• тест розеткообразующих клеток (РОК)

• реакция бластной трансформации лимфоцитов (РБТЛ).

При положительной реакции могут быть на месте пробы эритема, 

папулы, пузырьки или пузыри.

Примечание:  кожные  пробы  проводят  после  стихания  острых 

проявлений дерматоза на свободной от высыпаний коже.
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Принципы лечения профдерматозов:

• прекращение контакта больного с раздражающими факторами

• лечение общее и местное зависит от вида профдерматоза.

Принципы профилактики профессиональных дерматозов:

• учет каждого случая заболевания и расследование его причин

• предварительные и периодические медицинские осмотры

• инструктаж рабочих по технике безопасности

• рациональное  трудоустройство  заболевшего   вне  контакта,  с 

вызвавшим профдерматоз раздражителем

• совершенствование технологических процессов

• санитарно - просветительная работа

• совершенствование санитарно - технических мероприятий (душевые, 

раздевалки,   вентиляция)

• разработка современных индивидуальных средств и методов защиты 

кожи  (спецодежда,  респираторы,  противогазы,  защитные  пасты, 

моющие средства). 

              КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1.Какова классификация дерматитов?
2.Укажите основные отличия простого и аллергического дерматитов.
3.Дайте определение токсикодермии.
4. Какими  первичными  элементами  кожной  сыпи  может  проявляться 
токсикодер-
   мия?
5.Укажите принципы лечения токсикодермий.
6.Проведите классификацию экзем.
7.Какие патогистологические изменеия характерны при экземе?
8.Укажите основные клинические признаки истинной экземы.
9. Какую лекарственную форму целесообразно назначить больному экземой в 
ост-
    рый период болезни?
10. Укажите причины развития микробной экземы.
11. Укажите признаки, характерные для себорейной экземы.
12. Перечислите  факторы,  способствующие  развитию  профессиональных 
болезней 
      кожи.
13. Как проводится постановка аллергических проб и их оценка?
14. Перечислите принципы профилактики профессиональных дерматозов.
15. Как проявляются острые и хронические лучевые поражения кожи?
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Ситуационные задачи:

№ 1
На прием обратилась женщина 25 лет с жалобами на покраснение, отечность 

и появление высыпаний на коже кистей в течение 2 недель. Работает медицинской 
сестрой  и  за  две  недели  до  появления  первых признаков  болезни  переведена  на 
другую  работу  в  процедурный  кабинет,  где  ей  приходится  делать  инъекции 
бензилпенициллина. За время очередного отпуска высыпания полностью исчезли, а 
через 1-2 недели после возвращения на работу появились вновь.

1.О каком заболевании можно предположить?
2.Ваша дальнейшая тактика.

№ 2
Мужчина  41  года,  рабочий  цементного  завода,  обратился  с  жалобами  на 

покраснение кожи рук, трещины, мокнутие,  умеренный зуд.  Впервые заболевание 
появилось  примерно  через  год  после  начала   работы.  Отмечал  исчезновение 
проявлений болезни во время отпуска, но затем высыпания полностью не исчезли, а 
только  уменьшились. Объективно:  на  кистях  и  предплечьях  участки  застойной 
гиперемии  и  инфильтрации,  на  фоне  которой  множество  мелких  везикулезных 
высыпаний, серозных корочек, на кистях – глубокие трещины.

1.  О каком заболевании необходимо предположить?
2.  Какие дополнительные методы обследования необходимо провести?
3.  Основной принцип профилактики обострений заболевания.

№ 3
Женщина 30 лет, работающая кондитером, обратилась с жалобами на язвочку 

между  III и  IV пальцами  правой  кисти,  сопровождающуюся  жжением  и  зудом. 
Объективно: определяется  эрозия  неправильных  очертаний,  без  инфильтрации, 
окаймленная белым воротничком набухшего рогового слоя.

1.  О каком заболевании можно думать?
2.  Какое лабораторное исследование необходимо провести?
3.  Составьте план лечения.

№ 4
На  прием  обратилась  женщина  37  лет,  в  течение  10  лет  работающая 

технологом  на  химическом  предприятии  с  жалобами  на  зудящие  высыпания  на 
коже рук в течение 3 месяцев. Пациентка имеет  контакт с кислотами, щелочами,  
синтетическими моющими средствами, эпоксидными смолами. Впервые поражение 
кожи появилось около двух лет назад, но полностью исчезало за время отпуска, а  
появлялось  вновь  при  выходе  на  работу.  Объективно:  на  коже  тыла  кистей, 
предплечий имеются очаги гиперемии, отечности, инфильтрации и шелушения. На 
этом фоне располагаются везикулезные элементы, очаги мокнутия.

1.  Ваш предварительный диагноз?
2.  Какие методы дополнительного обследования необходимо провести?
3.  Составьте план лечения.
4.  Какие мероприятия являются основными для предупреждения рецидивов бо-
    лезни?

№ 5
На прием обратился колхозник 25 лет с жалобами на жжение, зуд, отечность  

кожи лица, рук, груди, живота. Неделю тому назад без средств защиты обрабатывал  
каким  -то  химическим  средством  посевы.  Через  три  дня  после  этого  появилось 
поражение  кожи.  Объективно:  кожа  в  очагах  поражения  резко  отечна, 
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гиперемирована  с  папуло  -  везикулезными  высыпаниями,  пластинчатым 
шелушением.

1.О каком заболевании можно думать?
2.  Как доказать или отвергнуть профессиональный характер поражения кожи?
3.  Назначьте лечение.

№ 6
У больного после применения синтомициновой эмульсии по поводу ссадины 

на  правой  кисти  появился  сильный  зуд  всего  кожного  покрова,  повышенная 
температура,  слабость.  При объективном осмотре на  коже верхних конечностей, 
груди  отмечаются  пятнистая  сыпь  с  резко  выраженной  гиперемией,  папулы  и 
местами пузырьки.

1.Ваш диагноз?
2.С каким заболеванием необходимо дифференцировать?
3.Принципы общего и местного лечения.

№ 7
Больной жалуется на поражение тыльной поверхности левой кисти. Болен 1 

день. Из анамнеза выяснилось, что во время работы на данный участок кожи попала  
щелочь.  Объективно:  отмечается  очаг  поражения  величиной  3х5  см.  с  резко 
выраженной  гиперемией,  болезненностью.  На  очаге  поражения  видны 
множественные везикулезные элементы, мокнутие, эрозии.

1.  Ваш диагноз?
2.  С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
3.  Принципы лечения.

№ 8
Больной  жалуется  на  сильный  зуд  кожи,  высыпания  на   туловище, 

конечностях.  Болен  1  день,  накануне  съел  5  мандаринов.  При  осмотре лицо 
больного резко отечно, гиперемировано. На коже туловища, конечностей – обилие 
эритематозных и уртикарных высыпаний, папулы различной величины и формы, на 
коже предплечий – пузырьки и пузыри, корки, мокнутие.

1.  Ваш диагноз?
2.  С каким заболеванием необходимо дифференцировать?
3.  Принципы лечения данного больного?

№ 9
Больной  поступил  в  стационар  с  жалобами  на  появление  сыпи  на  коже 

верхних  конечностей,  спины,  груди,  лица.  Свое  заболевание  связывает  с  прием 
каких-то таблеток по поводу ангины. Объективно: отмечается обильная сыпь в виде 
пятен, волдырей, пузырьков по всему кожному покрову. Больного беспокоит общая 
слабость, головная боль, повышение температуры.

1.  О каком заболевании можно думать?
2. Проведите  дифференциальный диагноз.
3.  Принципы лечения данного больного.

№ 10
Мужчина 30 лет обратился на прием к врачу с жалобами на поражение кожи 

лица,  сопровождающееся  зудом  и  жжением.  Заболел  7  дней  назад,  когда  после 
бритья смазал щеки, подбородок синтомициновым линиментом. Объективно: 
кожа  гиперемирована,  отечна,  выражен  отек  верхних  и  нижних  век,  имеются 
высыпания в виде мелких пузырьков.

1.  Ваш диагноз?
2.  Назначьте лечение.

№ 11
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У больной через  несколько  часов  после  приема  таблетки  на  правом бедре 
появилось  синюшно-красное  пятно  величиной  с  5  –  копеечную  монету.  Через 
неделю  пятно  исчезло  и  на  этом  месте  осталась  аспидно-коричневого  цвета 
пигментация. Через несколько недель после повторного приема такой же таблетки 
на этом же месте вновь появилось пятно синюшно-красного цвета.

1.  Какой препарат, вероятнее всего, принимала больная?
2.  Ваш диагноз?

№ 12
Больному назначены инъекции витамина группы В. Через несколько дней у 

него  появились  эритематозные  пятна,  папулы  и  немногочисленные  везикулы. 
Описанные изменения сопровождаются зудом.

1.  На какие витамины группы В могут возникать подобные изменения?
2.  Ваш диагноз?

№ 13
Больная М., 18 лет. Жалобы на появление зудящей сыпи на коже. Больна 3 

дня. Заболела после употребления клубники. При  осмотре:  на  лице,  туловище  и 
конечностях имеется обильная сыпь в виде красных волдырей. Крупные волдыри в 
центре  имеют  фарфорово  –  белую  окраску.  Дермографизм  красный,  разлитой.  В 
крови эозинофилия 10%.

1.  Ваш диагноз?
2.  Проведите дифференциальную диагностику.
3.  Назначьте лечение
№ 14

 Больной Н., 49 лет. Жалобы на заболевание кожи, зуд и жжение. Заболел 2 
дня назад. Заболевание связывает с приемом нескольких таблеток пиронала. Через 
1-2  часа  у  больного  развилось  полуобморочное  состояние  с  падением 
артериального давления до 80/40 мм. рт.  столба,  температура тела повысилась до 
38,90,  появились  зудящие  высыпания.  При  осмотре:  у  больного  на  коже  лица, 
туловища и конечностей имеется большое количество сливающихся слегка отечных 
красных  пятен.  На  голенях  видна  петехиальная  сыпь,  дермографизм  красный, 
разлитой.  Увеличены  и  болезненны  подчелюстные,  шейные,  подмышечные  и 
локтевые лимфоузлы.  В крови эозинофилия (9%), ускоренная СОЭ. В анамнезе  – 
непереносимость пенициллина и новокаина.

1.  Ваш диагноз
2.  Проведите дифференциальную диагностику.
3.  Назначьте лечение.

Тесты:

1. Простой  дерматит  может 
возникнуть на воздействие:
а. кислот, щелочей
б. высокой температуры
в. косметических средств
г. стиральных порошков

2. Аллергический  дерматит 
может  возникнуть  при 
воздействии:                  
а. эпоксидных смол
б. кислот или щелочей
в. ионизирующей радиации

г.  кремы  с  антибиотиками 
или
    сульфаниламидами

3. Токсикодермию  могут 
вызвать:
а. цитрусовые
б. кефир
в. пенициллин
г. клубника

4. Для  токсикодермии 
характерны  следующие 
признаки:
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а. мономорфная сыпь
б. истинный полиморфизм
в.  симметричность 
высыпаний
г.  диссеминированный 
характер высыпаний

5. Для  лечения  токсикодермии 
чаще применяют:
а. пенициллин
б. слабительные
в. гипосенсибилизирующие
г. общеукрепляющие

6. Для  истинной  экземы 
характерны: 
а. ”серозные” колодцы
б. симметричность
в. мокнутие
г. поражение стоп

7. Для  микробной  экземы 
характерны:
а. наследственный фактор
б. четкие границы поражения
в. симметричность
г. зуд

8. В  основе  экземы  лежат 
следующие 
патогистологические 
явления:
а. паракератоз
б. спонгиоз
в. акантолизис
г. вегетация

9. Себорейная  экзема 
локализуется на коже:
а. спины
б. лица
в. нижних конечностей
г. волосистой части головы

10. Для  профессиональной 
экземы характерны:
а.  локализация  очагов  на 
открытых участках кожи
б.  положительные 
результаты  кожных 
аллергических проб
в.  выздоровление  во  время 
отпуска
г.  наличие  подобных 
поражений  у  главного 
бухгалтера предприятия  

11. Санитарно-
гигиенические  меры 
профилактики:
а.  автоматизация 
производства
б. спецодежда
в. вентиляция
г. чистота рабочего места

12. Первичные элементы при 
истинной экземе:
а. бугорки
б. пятно
в. папулы
г. везикулы         

ВЕНЕРИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ

Венерические  болезни  часто  связывают  с  понятием  «половые 

болезни», среди которых следует различать болезни половых органов и 

болезни,  передающиеся  половым путем.  В  настоящее  время  известно 

свыше  20  болезней,  передающихся  половым  путем  и  вызывающиеся 

вирусами, бактериями,  простейшими, микрогрибами, паразитами кожи 

и  др.  К  таким  болезням  относятся:  простой  герпес,  остроконечные 

кондиломы, контагиозный моллюск, кандидоз, паховая эпидермофития, 

чесотка,  лобковый педикулез, тропические трепонематозы (фрамбезия,  
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беджель,  пинта),  урогенитальные  инфекции  (хламидийные, 

трихомонадные,  микоплазменные,  бактериальные,  вирусные, 

кандидозные), синдром Рейтера, вирусный гепатит, лямблиоз и др.

К  болезням,  передающимся  половым  путем  относятся  и 

классические венерические болезни:  сифилис,  мягкий шанкр,  гонорея, 

4-я  и  5-я  венерические  болезни.  Для  этих  болезней  половой  путь 

передачи является основным.

Венерические болезни характеризуются высокой контагиозностью 

и быстрым распространением среди населения.

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ОБЩАЯ ПАТОЛОГИЯ СИФИЛИСА. 
ПЕРВИЧНЫЙ И ВТОРИЧНЫЙ ПЕРИОДЫ СИФИЛИСА

Классификация сифилиса:

(МКБ Х пересмотра. Разделы Ф.50; А.51; А52; А.53)

А.50. Врожденный сифилис.

А.50.0. Ранний врожденный сифилис с симптомами.

А.50.1. Ранний врожденный сифилис скрытый.

А.50.2. Ранний врожденный сифилис неуточненный.

А.50.3. Позднее врожденное сифилитическое поражение глаз.

А.50.4. Поздний врожденный сифилис (ювенильный нейросифилис).

А.50.5. Другие формы позднего врожденного сифилиса с симптомами.

А.50.6. Поздний врожденный сифилис скрытый.

А.50.7. Поздний врожденный сифилис неуточненный

А.51. Ранний сифилис.

А.51.0. Первичный сифилис половых органов.

А.51.1. Первичный сифилис анальной области.

А.51.2. Первичный сифилис  других локализаций

А.51.3. Вторичный сифилис кожи и слизистых оболочек. 

А.51.4. Другие формы вторичного сифилиса.

173



А.51.5. Ранний сифилис скрытый.

А.51.9.Ранний сифилис неуточненный.

А.52. Поздний сифилис.

А.52.0. Сифилис сердечно-сосудистой системы.

А.52.1. Нейросифилис с симптомами.

А.52.2. Асимптомный нейросифилис.

А.52.3. Нейросифилис неуточненный.

А.52.7. Другие симптомы позднего сифилиса.

А.52.8. Поздний сифилис скрытый.

А.52.9. Поздний сифилис неуточненный.

А.53. Другие и неуточненные формы сифилиса.

А.53.0. Скрытый сифилис, неуточненный как ранний или поздний.

А.53.9. Сифилис неуточненный.

Общее течение приобретенного сифилиса

СИФИЛИС -  хроническое  инфекционное  заболевание, 

характеризующееся последовательной периодичностью, волнообразной 

сменой  активных  проявлений  с  периодами  скрыто  протекающей 

инфекции.  Вызывается  бледной  спирохетой  (трепонемой),  которая 

благодаря исследованиям  Schaudina i Hoffmanna была открыта 3 марта 

1905  года.  Свое  название  получила  из-за  слабой  окрашиваемости 

обычными анилиновыми красками.

Характеристика  возбудителя.  Бледная  трепонема  представляет 

собой  спираль  из  8-14  завитков,  на  концах  которых  имеются 

блефаробласты,  от  которых  отходит  3-6  и  более  фибрилл.  Наружная 

стенка  спирохеты  состоит  из  2-х  электронно  -  плотных  листков 

диаметром  около  25  А,  разделенных  электронно  -  прозрачным  слоем 

диаметром около 30 А, которая предохраняет спирохету от воздействия 

антител,  антибиотиков  и  других  вредных  факторов.  Имеющаяся 
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цитоплазматическая  мембрана  участвует  в  процессах  метаболизма 

клетки,  ее  делении  и  спорообразовании.  Описано  две  формы 

существования  спирохет  –  зернистая,  при  позднем  сифилисе  и 

фильтрующаяся, которая сохраняется в организме даже после полного 

клинического  и  серологического  излечения.  Поэтому  не  следует 

переливать  кровь  от  переболевших   сифилисом  людей.  В  скрытом 

периоде болезни спирохета находится в виде цист или  L – форм.  

Существует  мнение,  что  в  крови  некоторых  людей  содержатся 

трепонемостатические  и  трепонемоцидные  субстанции,  которые 

уничтожают проникающие в организм спирохеты, в результате чего не 

происходит  заражение.  По  данным  литературы  процент  не 

заразившихся  сифилитической  инфекцией  может  колебаться  от  5  до 

49% случаев. 

Различают 4  вида  движения:  маятникообразное,  поступательное, 

вращательное (вокруг оси), волнообразное.

Размножение происходит путем поперечного деления. Спирохета 

малоустойчива  к  внешним  воздействиям.  При  температуре  50-60 0 С 

погибает через 15-20 минут, губительным является высыхание. В крови 

сохраняется от 2 до 5 дней. Во внешней среде и при низкой температуре 

сохраняется  месяцами.  Дезинфицирующие  средства  быстро  убивают 

спирохету. 

Пути  заражения:  половой,  бытовой  (через  предметы  обихода  - 

стаканы,  ложки,  губная  помада,  докуривание  сигарет  и  т.д.), 

сексуальных поцелуях, трансфузионный, трансплацентарный.

Инкубационный период в  среднем равен одному месяцу.  Однако 

может  удлиняться до  2-6  месяцев  при  приеме  антибиотиков,  в 

старческом  возрасте,  у  алкоголиков,  наркоманов,  токсикоманов,  при 

хронических  заболеваниях.  Укорочение до  1-2  недель  может  быть  у 

молодых физически здоровых лиц,  при биполярных и множественных 

шанкрах.
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Первичный период сифилиса (lues primariа) начинается с момента 

появления твердого шанкра и длится в течение 6-8 недель. Делится на 

серонегативный -  первые 3-4  недели  наличия  твердого  шанкра,  когда 

реакция Вассермана (RW) отрицательная, и серопозитивный, когда RW 

становится положительной.

Вторичный период сифилиса (lues secundaria) наступает через 6-8 

недель  от  появления  твердого  шанкра  или  через  10-12  недель  после 

предполагаемого  заражения.  Общая  продолжительность  вторичного 

периода  может  быть  до  5  лет.  В  этом  периоде  на  коже  и  слизистых 

появляются высыпания в виде пятен, папул, пустул, образуются очаги 

облысения  (алопеция)  и  лейкодерма.  Течение  вторичного  периода 

сифилиса волнообразное и подразделяется  на:  свежий (lues II recens), 

скрытый (lues latens), рецидивный (lues II recidiva).

Во  вторичном  периоде  происходит  генерализация 

сифилитического процесса, поражаются не только кожа и слизистые, но 

также все органы и системы. Считается самым заразным, опасным для 

окружающих больных лиц.

Третичный  период (lues tertiaria )  может  наступить  сразу  после 

вторичного  периода,  или  через  десятки  лет  после  него. 

Продолжительность периода до 10 и более лет. Течение волнообразное,  

подразделяется на активный и скрытый. Проявляется наличием на коже 

и слизистых бугорков,  гумм и третичной розеолы Фурнье.  Третичный 

период  считается  мало  заразным,  не  представляет  опасность  для 

окружающих.  Опасен  для  самого  больного,  так  как  поражение 

внутренних  органов  и  систем  носит  органический,  деструктивный 

характер.

ПЕРВИЧНЫЙ ПЕРИОД СИФИЛИСА, ОСНОВНЫЕ 
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 

ДИАГНОСТИКА
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           Первичный период проявляется твердым шанкром, лимфангитом, 

регионарным лимфаденитом, полиаденитом.

Твердый  шанкр (ulcus durum )  появляется  на  месте  внедрения 

спирохеты, бывает в виде эрозии или язвы.

Типичный твердый шанкр характеризуется:

• правильным круглым или овальным очертанием

• четкими границами

• отсутствием перифокального воспаления

• плотно - эластической консистенцией у основания эрозии или язвы, 

не выходящей за пределы дефекта

• гладким, блестящим дном

• блюдцеобразной формой

• безболезненностью,  за  исключением  при  локализации  в 

мочеиспускательном канале, в анальной области.

Величина  шанкров  варьирует  от  микрошанкров  до  гигантских 

размеров.  По  расположению  различают  генитальные  и 

экстрагенитальные  шанкры,  "биполярные  шанкры".  В  среднем  через 

месяц  шанкр  эпителизируется,  оставляя  после  себя  рубчик  (печать 

дьявола), если он был в виде язвы, или исчезает бесследно - если в виде 

эрозии.

Дифференциальная диагностика твердого шанкра.

Пузырьковый лишай (herpes simplex)

Пузырьки возникают на гиперемированном основании и через 3-4 дня 

вскрываются.  Образуется  эрозия,  которая  отличается  от  твердого 

шанкра:

• полициклическими очертаниями

• отсутствием плотного инфильтрата у основания

• острым течением

• быстрым заживлением
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• субъективно - зуд, жжение, болезненность

• отсутствие регионарного лимфаденита

• отрицательными  результатами  лабораторных  исследований  на 

бледную трепонему, отрицательными серореакциями.

Эрозивный баланопостит

Многочисленные эрозии на отечном основании характеризуются:

• очертания - неправильные

• консистенция - мягкая, без уплотнения в основании

• на поверхности - гнойное отделяемое

• субъективно - болезненность

• эрозии склонны к слиянию и быстрому заживлению

• регионарный лимфаденит  обычно отсутствует

• отрицательные результаты лабораторных исследований на сифилис.

Шанкриформная пиодермия. 

Сходство  с  твердым  шанкром  большое  при  локализации  на 

половых  органах.  Эрозия  или  язва  с  правильными  очертаниями, 

выраженным  уплотнением  в  основании,  поверхность  гладкая, 

отделяемое  серозное.  Регионарные  лимфоузлы  увеличены,  плотные, 

подвижные и безболезненные.

Для  установления  диагноза  необходимо  тщательное  и 

многократное  клинико  -  лабораторное  обследование  больного 

(исследование  отделяемого  на  бледную  трепонему  и  серореакции  на 

сифилис).  Лечить  без  антибиотиков.  Клинико  -  серологический 

контроль 3 месяца.

Чесоточная эктима. 
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При локализации в области гениталий может напоминать твердый 

шанкр. Отличительными являются следующие признаки:

• инфильтрат в основании эктимы отсутствует

• нет типичного регионального лимфаденита

• имеется зуд и характерные чесоточные элементы на других участках 

тела

• отрицательные результаты серологических реакций на сифилис.

Мягкий шанкр.

Отличается от твердого шанкра:

• неправильными очертаниями

• болезненностью

• подрытостью и изъеденностью краев

• неровным дном и обильным гнойным отделяемым

• отсутствием уплотнения в основании

• наличием перифокального воспаления

• регионарные лимфоузлы спаяны между собой и кожей, болезненны, 

   кожа над ними гиперемирована

• в отделяемом язв при микроскопии находят стрептобациллы Дюкрея -  

   Унны - Петерсона - Феррара.

Туберкулезная язва.

 Обычно  локализуется  в  области  естественных  отверстий  у 

больных с активным туберкулезом. 

Отличие от твердого шанкра:

• очертания - неправильные

• края подрытые

• дно неровное, легко кровоточит со слизисто- гнойным распадом
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• консистенция мягкая

• язвы резко болезненны.

Раковые язвы. 

Чаще  наблюдаются  у  лиц  старше  50  лет.  Отличие  от  твердого 

шанкра:

• очертания неправильные

• края плотные, неровные, возвышающиеся над уровнем здоровой кожи

• дно изрытое, неровное, легко кровоточит

• при пальпации болезненны

• регионарные  лимфоузлы  увеличиваются  значительно  позже,  резко 

болезненны,  спаяны  между  собой  и  с  окружающими  тканями.  В 

случае  затруднения  диагностики  помогает  гистологическое 

исследование.

Атипичные формы твердого шанкра:

Индуративный отек

Локализация -  крайняя  плоть  или  мошонка  у  мужчин.  У  женщин  - 

область больших и малых половых губ.

Цвет - кожа в очагах поражения темно - красная, иногда с синюшным 

оттенком.

Величина -  пораженный  орган  увеличен  в  объеме  в  2-4  раза,  чаще  с 

одной стороны. Без лечения держится до вторичного периода.

Консистенция -  плотно  -  эластичная,  при  надавливании  ямки  не 

остается, болезненость не отмечается.

Шанкр - амигдалит (эрозивный, язвенный, ангинозный).

Локализация - на миндалине, обычно одностороннее поражение.

Цвет -красный с синюшным оттенком, границы четкие.

Консистенция – плотная.
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Общие симптомы -  может быть субфебрильная температура, головная 

боль, боль при глотании.

Шанкр – панариций.

Локализация -  чаще всего на концевой фаланге  1-го  или 2-го пальцев 

рабочей кисти.  

Цвет - застойно – красный.

Консистенция - уплотнены не только края и основание язвы, но и вся 

фаланга.

Субъктивно - самопроизвольная стреляющая боль.

Лимфаденит - увеличиваются локтевые и подмышечные лимфоузлы.

Осложнения твердого шанкра:

Баланит -  покраснение  головки  полового  члена  вокруг  шанкра, 

отечность  тканей,  мацерация  за  счет  присоединения  вторичной 

инфекции.

Баланопостит - воспаление внутреннего листка крайней плоти.

Фимоз -  отек  крайней  плоти,  покраснение  и  болезненность. 

Обнажение невозможно. Из препуциального мешка выделяется серозно 

- гнойный экссудат.

Парафимоз - ущемление головки полового члена кольцом крайней 

плоти,  отодвинутой  за  венечную  борозду.  Обратное  вправление 

невозможно,  развивается  нарушение  крово-  и  лимфообращения,  что 

может привести к некрозу головки.

Гангренозный  твердый  шанкр наблюдается  у  лиц  с  резким 

снижением  защитных  сил  организма  (туберкулез,  язвенная  болезнь, 

алкоголизм,  диабет  и  др.).  Наиболее  вероятная  причина  – 

присоединение фузоспириллезной инфекции. На поверхности твердого 

шанкра образуется налет грязно - серого цвета. После отторжения его 

обнажается глубокая язва. Может быть озноб, головная боль.

Фагеденический  шанкр  как  и  гангренозный наблюдается  у  лиц, 

страдающих  туберкулезом,  алкоголизмом,  малярией,  у  глубоких 
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стариков,  наркоманов  при  сочетании  сифилиса  и  фузоспириллезного 

симбиоза. Происходит омертвение (некроз) тканей в глубину и ширину. 

Бледную трепонему обнаружить трудно.

Регионарный  лимфаденит характеризуется  увеличением 

близлежащих  от  твердого  шанкра  лимфатических  узлов,  которые 

принимают  плотно  -  эластическую  консистенцию,  не  спаяны  между 

собой и с подлежащими тканями, подвижны, безболезненны, кожа над 

ними  не  изменена.  Появляется  через  8-10  дней  после  образования 

твердого шанкра. Первый узел от шанкра самого большого размера, т.к.  

пропускает  через  себя  спирохеты  (называется  "мэр"),  а  последующие 

узлы  уменьшаются  в  размерах.  Такое  проявление  поражений 

регионарных лимфоузлов называется плеядой Рикора.

Полиаденит, как  проявление  первичного  периода  сифилиса, 

развивается  через  месяц  после  появления  твердого  шанкра  и 

характеризуется  увеличением  множества  лимфатических  узлов. 

Различают  восходящий  полиаденит,  когда  заражение  сифилисом 

произошло половым путем, и нисходящий, когда спирохета проникает в 

организм в верхних сегментах тела (через рот).

Лимфангит -  воспаление  лимфатического  сосуда,  по  которому 

спирохета  от  места  внедрения  поступила  к  ближайшему 

лимфатическому  узлу.  Лимфатический  сосуд  уплотнен, 

безболезненный, напоминает вид шнура.

Диагностика первичного периода сифилиса основывается на:

• половом анамнезе

• клинических проявлениях

• обследовании половых контактов (конфронтации)

• лабораторных данных: обнаружение бледной спирохеты и результаты 

    RW и РИФ.
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МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ БЛЕДНОЙ СПИРОХЕТЫ

Для  обнаружения  возбудителя  сифилиса  применяется  метод 

исследования в темном поле микроскопа, что дает возможность изучать 

трепонему в живом состоянии, особенности ее движения и строения.

Материалом для исследования служит тканевая жидкость (серум) 

из эрозий или язв, или пунктат лимфатической железы. Для получения 

материала существует несколько методов, наиболее часто применяемых 

в лабораторных условиях.

            Метод сдавливания . Дефект ткани сдавливают с боков пинцетом, 

в  результате  чего  на  его  поверхности  появляется  серум,  который 

переносят на предметное стекло.

Пункция  лимфатического  узла.  Место  прокола  обрабатывается 

настойкой  йода.  В  шприц  с  острой  иглой  набирается  0,3  -  0,5  мл. 

стерильного физиологического раствора.  Исследуемый лимфатический 

узел фиксируют двумя пальцами левой руки, а правой вводят иглу от 

нижнего  полюса  к  верхнему,  вводя  физиологический  раствор,  затем 

иглу медленно выводят, одновременно отсасывают в шприц содержимое 

лимфатического узла.

Приготовление  препаратов  серума. На  предметное  стекло 

помещают  каплю  физиологического  раствора,  с  которым  смешивают 

полученный  серум  и  накрывают  покровным  стеклом,  чтобы  не  было 

пузырьков воздуха.

Метод  темного  поля зрения  основан  на  физическом  феномене 

Тиндаля.  Для  этого  центральную  часть  конденсора  микроскопа 

закрывают черного цвета бумагой,  оставляя для проникновения лучей 

света по периферии узкую щель. Этим достигается отражение свечения 

всех твердых частиц, в том числе и бледной спирохеты.

Микроскопическое  исследование в  темном  поле  зрения. 

Необходимо  пользоваться  объективом  сильного  увеличения  -  10х40. 
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Спирохета  исследуется  в  живом  состоянии,  в  темном  поле  зрения 

выглядит  подвижной  (4  вида  движений),  светящейся  серебристым 

блеском  спиралью.  Кроме  спирохет  на  препаратах  обнаруживаются 

эритроциты, лимфоциты, эпителиальные клетки. Все поле зрения усеяно 

массой  мельчайших  светящихся  точек,  находящихся  в  беспрерывном 

движении.  Отрицательные  результаты  исследований  не 

свидетельствуют  об  отсутствии  спирохет.  В  таких  случаях 

рекомендуется на исследуемый дефект наложить на 24-48 часов часто 

меняющуюся  повязку  с  физиологическим  раствором,  после  чего 

проводят  неоднократное  повторное  исследование  на  бледную 

спирохету.

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ
ПЕРВИЧНОГО ПЕРИОДА СИФИЛИСА

• проявления в виде множественных эрозивных шанкров

• появление  регионарного  лимфаденита  одновременно  с  твердым 

шанкром

• нередко обнаруживаются "карликовые" шанкры

• редко выявляется полиаденит

• у основания шанкра могут отсутствовать проявления уплотнения

• из  осложнений  твердого  шанкра  чаще  бывают  явления  фимоза  и 

парафимоза.

ВТОРИЧНЫЙ ПЕРИОД СИФИЛИСА

Классификация:

• вторичный свежий сифилис (lues secundaria recens)

• вторичный скрытый сифилис (lues latens)

• вторичный рецидивный сифилис (lues secundaria recidiva)

Характерные черты проявлений вторичного сифилиса:
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• отсутствие субъективных ощущений

• отсутствие воспалительных явлений

• безлихорадочное и доброкачественное течение

• волнообразное течение

• характерный цвет сыпи с медным оттенком

• правильно округлые или овальные очертания

• высокий  процент  положительных  серологических  реакций  (RW, 

РИТ,РИФ, ИФА).

Разновидности и дифференциальная диагностика 
вторичных сифилидов

Сифилиды Клинические
Разновидности

С какими заболеваниями 
необходимо 

дифференцировать
пятнистый:
розеола

папулезный

пустулезный

пигментный:
лейкодерма

облысение 
(алопеция)

сифилиды 
слизистых

возвышающаяся  (син. 
экссудативная, 
уртикарная),
фолликулярная 
(точечная)
сливная

лентикулярный 
(псориазиформный, 
себорейный)
милиарный
нуммулярный 
(кокардный, 
коримбиформный)
вегетирующий  (широкие 
кондиломы)
ладоней и подошв

импетигинозный
угревидный
оспенновидный
сифилитическая эктима
рупия

пятнистая
кружевная

очаговая,  диффузная, 
смешанная

розовый  лишай  Жибера, 
крапивница,  разноцветный 
лишай,  токсикодермия,  корь, 
скарлатина,  краснуха,  сыпной 
и  брюшной  тифы,  укусы 
насекомых и др.
псориаз, парапсориаз, красный 
плоский лишай, вегетирующая 
пузырчатка,  остроконечные 
кондиломы и др.

импетиго,  вульгарная  эктима, 
угри, ветряная оспа и др.

витилиго, лепра, вторичное 
пятно депигментации и др.

гнездная  плешивость, 
трихофития,  микроскопия, 
фавус,  хроническая  красная 
волчанка и др.

афтозный  стоматит,  красный 
плоский  лишай,  пузырчатка, 
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пятнистые, папулезные
ангина и др.

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ
ВТОРИЧНОГО СВЕЖЕГО СИФИЛИСА

• в большинстве случаев проявляется розеолезной сыпью

• остатки твердого шанкра выявляются более чем у половины больных, 

чаще у мужчин     

• реже определяется полиаденит

• часто отмечаеются высыпания в ано-генитальной области

• почти у каждого третьего больного выявляется ладонно-подошвенный 

сифилид

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ
ВТОРИЧНОГО РЕЦИДИВНОГО СИФИЛИСА

• чаще отмечается папулезный сифилид 

• ладонно - подошвенный сифилид выявляется у половины больных

• участились проявления полиаденита

• участились  случаи  сходства  клинических  проявлений  вторичного 

свежего и рецидивного сифилиса

• возросло число больных вторичным рецидивным и ранним скрытым 

сифилисом.

 
Дифференциальная диагностика вторичного свежего и

рецидивного сифилиса

Вторичный свежий Рецидивный
преимущественно розеолезная сыпь
сыпь обильная
мелкие высыпания
сыпь расположена рассеяно, нет 
склонности к группировке
наличие остатков твердого шанкра и 
полиаденита
отсутствие лейкодермы и алопеции

чаще папулезные высыпания
сыпи мало, не обильная
крупные высыпания
склонность к ограничению и к 
группировке
отсутствует

наличие алопеции и лейкодермы
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Диагностика вторичного периода сифилиса

Диагноз  вторичного  периода  сифилиса  выставляется  на 

основании:

• полового анамнеза (сроки предполагаемого заражения)

• клинических проявлений на коже и слизистых

• обнаружение  бледных  трепонем  из  очагов  твердого  шанкра, 

эрозивных или мокнущих папул

• результатов серологических исследований (RW, РИФ, ИФА, РИТ).

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
1. Как протекает нелеченый приобретенный сифилис?
2. Назовите признаки регионарного лимфаденита.
3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать твердый шанкр?
4. Какова тактика врача при фимозе?
5. Отличие герпетической эрозии от твердого шанкра.
6. Назовите разновидности твердого шанкра и атипичных шанкров.
7. Какова тактика врача при парафимозе?
8. Какие лабораторные исследования применяются при подозрении на 

первичный 
    сифилис?

9. Перечислите осложнения твердого шанкра.
10.Какова тактика врача при подозрении на первичный сифилис при отрицательной 

     RW?
11.В чем отличие раковой язвы от твердого шанкра?
12.По каким признакам возможно отличить вторичный свежий от рецидивного 
      сифилиса?
13.Перечислите клинические признаки, характерные для вторичного периода 
     сифилиса.
14.Укажите признаки вторичного свежего сифилиса.
15.Перечислите разновидности папулезного сифилида.
16.Что такое «злокачественный» сифилис?
17.Перечислите разновидности пустулезного сифилида.
18.Для какого сифилиса характерны алопеция и лейкодерма?
19.Проведите дифференциальную диагностику розеолезной сыпи от других кожных 

     болезней.
20.Проведите дифференциальный диагноз сифилитической алопеции с гнездной.
21.Какие серологические реакции применяются для диагностики первичного и 
      вторичного периодов сифилиса?
22.Как клинически проявляется иммунитет при сифилисе?
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23.На основании каких данных можно выставить диагноз вторичного периода
     сифилиса?

Ситуационные задачи:
№ 1

Больной  32  лет  поступил  в  стационар  с  первичным  серонегативным 
сифилисом. Заболевание началось с появления твердого шанкра на половом члене 
спустя 6 недель после полового контакта с больной сифилисом.

1.  Может ли инкубационный период сифилиса быть 6 или более недель?
2. Причины  и  факторы,  способствующие  изменению  срока 
инкубационного периода?

№ 2
Больная  23  лет,  незамужняя.  Обратилась  к  отоларингологу  по  поводу 

неприятных  ощущений  в  горле.  Объективно:  миндалина  слева  увеличена,  слегка 
гиперемирована,  "лакуны"  отсутствуют,  подчелюстные  лимфатические  узлы 
увеличены,  при  пальпации  плотные  и  безболезненные.  Температура  тела 
нормальная.  Было  назначено  полоскание  горла  содовым  раствором,  внутрь 
стрептоцид.  В  течение  недели  улучшения  не  наступило.  В  анамнезе  -  интимные 
связи с малознакомыми мужчинами.

1.Предположительный диагноз?
2.Тактика врача по обследованию больной?

№ 3
 Больной  23  лет,  шофер,  холост.  Обратился  к  урологу  по  поводу  фимоза. 

Объективно: кожа полового члена ярко - розового цвета, отечна. По внешнему виду 
половой  член  напоминает  язык  колокола.  Крайняя  плоть  не  заворачивается  за 
головку  члена,  отверстие  препуциального  мешка  сужено  и  из  него  выделяется 
жидкий гной. Паховые лимфоузлы справа увеличены, безболезненны.

1.Предположительный диагноз? 
2.Тактика врача по дальнейшему обследованию больного?

№ 4
Больная 25 лет, продавщица, незамужняя. Обратилась к стоматологу в связи  

с  наличием  на  языке  и  слизистой  оболочке  рта  эрозий,  сопровождающихся 
неприятными ощущениями, хотя и безболезненными. Подчелюстные лимфоузлы не 
увеличены.  В  анамнезе  -  случайная  интимная  связь  с  малознакомым  мужчиной. 
Занималась самолечением: принимала таблетки тетрациклина и стрептоцида, делала  
полоскания раствором марганцовокислого калия. Улучшения не наступало.

1.Предварительный диагноз? 
2.Тактика врача по дальнейшему обследованию пациентки?

№ 5
Больной 42 лет, проводник, женат, имеет двоих детей. Обратился к хирургу  

по  поводу  увеличения  лимфатических  узлов  в  правой  паховой  области  и  был 
госпитализирован.  Объективно:  узлы  в  день  поступления  в  стационар  были 
размером до сливы, плотные, безболезненные. На коже полового члена небольшая  
безболезненная  эрозия,  которой  ни  больной,  ни  хирург  не  придали  никакого 
значения.  Серореакции  на  сифилис  отрицательные.  Больной  был  подвергнут 
хирургическому лечению (удалены измененные лимфатические узлы). Заживление 
раны  было  вялым.  Впоследствии  пациент  был  приглашен  к  венерологу  как 
"контакт" больной вторичным свежим сифилисом. При повторном серологическом 
обследовании RW положительная.

1.Предположительный диагноз в период оперативного вмешательства?
2.Суждения о тактике хирурга  в отношении хирургического лечения больного 
по поводу "лимфаденита"?
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№6
Больная  20  лет,  замужем,  обратилась  к  хирургу  по  поводу  увеличения 

паховых лимфатических  узлов.  При осмотре  высыпаний  на  коже  не  обнаружено.  
Паховые  лимфатические  узлы  увеличены  до  лесного  ореха,  плотные, 
безболезненные.  Реакция  Вассермана  дала  отрицательный  результат.  Хирургом 
поставлен диагноз: паховый лимфаденит. Назначен эритромицин по 0,25г 4 раза в 
день,  УВЧ.  Больная  к  врачу  больше  не  обращалась.  Через  3  месяца  у  нее  был  
выявлен вторичный свежий сифилис  при обследовании ее  как  полового контакта 
мужа, у которого диагностирован вторичный рецидивный сифилис.

1.Диагноз при первичном обращении больной? 
2.Оцените действия хирурга: какой должна была бы быть его тактика?
3.Какие дополнительные исследования необходимо было провести?

№ 7
Больной 46 лет, женат, имеет 3 детей 4, 10 и 16 лет. Примерно 5-6 дней тому 

назад  обнаружил  обильную  сыпь  по  всему  кожному  покрову.  Субъективных 
ощущений со стороны сыпи не отмечает. В прошлом к врачам не обращался, болел  
лишь гриппом. В анамнезе: около 3 месяцев назад половой контакт с малознакомой 
женщиной  (в  период  командировки).  Объективно:  обильная  розеолезная  и 
папулезная  сыпь  неяркой  окраски  по  всему  кожному  покрову,  в  том  числе  на 
волосистой части головы, шее, кистях, стопах, причем на стопах сыпь расположена 
как на тыле, так и на подошвенной поверхности, а также в межпальцевых складках,  
напоминая  эпидермофитию.  На  головке  полового  члена  заживающая  язвочка. 
Реакция Вассермана  положительная.

1.Ваш диагноз? 
2.Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Какие эпидмероприятия необходимо провести в очаге?

№ 8
Больной 32 лет,  женат,  имеет двоих детей,  шофер.  Будучи в командировке 

более  3  месяцев  назад,  имел  интимную  связь  с  малознакомой  женщиной.  3  дня  
назад у него на туловище, а также на верхних конечностях появились высыпания в  
виде  пятен.  Раньше  каких-либо  высыпаний  на  половых  органах  или  других 
участках  кожи,  а  также  на  слизистых  оболочках  не  было.  Увеличения 
лимфатических узлов не отмечено. Классические серореакции положительные.

1.Ваш диагноз? 
2. Какие  профилактические  мероприятия  в  отношении  членов  семьи  и 
товарищей по работе следует провести?

№ 9
Больной 60 лет,  колхозник,  обратился к участковому врачу с жалобами на 

высокую  температуру,  озноб,  недомогание,  кашель.  Была  диагностирована 
"пневмония" и назначено соответствующее лечение. Спустя 3 дня после получения 
положительного  результата  реакции  Вассермана  с  диагнозом  "сифилис"  больной 
был  направлен  в  областной  кожно  -  венерологический  диспансер,  где  диагноз 
сифилиса был отвергнут. Больной в тяжелом состоянии с явлениями отека легких 
переведен в терапевтическое отделение областной больницы.

1.Трактовка причин положительной реакции Вассермана. 
2. Оценка действия врача участковой больницы.

№ 10
Больная обратилась к врачу по поводу появления обильной розеолезной сыпи 

на  туловище  и  в  меньшей  степени  на  конечностях.  Накануне  появления  сыпи 
отмечалось недомогание, повышение температуры до 38о  С. Объективно: обильные 
высыпания в виде пятен яркой окраски, беспорядочно расположенных. В паховой 
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области  справа   лимфаденит.  В  анамнезе:  половой  контакт  с  малознакомым 
мужчиной около 2 месяцев назад. Лабораторные исследования не проводились.

1.Ваш предполагаемый диагноз? 
2.Тактика врача по уточнению диагноза?

№ 11
У женщины 26 лет,   на боковых и задней поверхности шеи  гипохромные 

пятна,  округлые,  расположены  в  виде  кружева.  Пятна  не  шелушатся, 
воспалительные  явления  отсутствуют.  Проба  с  2%  йодной  настойкой 
отрицательная. Больная отмечает, что в последнее время у нее поредели волосы в  
области висков.

1.Вероятный диагноз? 
2.Что следует сделать для уточнения диагноза?

№ 12
К вам обратилась больная, у которой на гениталиях и вокруг ануса имеются 

обильные  нитчатые  разрастания  розового  цвета,  высотой  0,5-1см,  имеющие  вид 
"петушиного  гребня"  и  сидящие  на  тонкой  ножке,  болезненные,  с  обильным 
гнойным неприятно пахнущим отделяемым. Паховые лимфоузлы не изменены. Из 
влагалища  обильные  гнойно  -  серозные  выделения.  По  анамнезу  половая  жизнь 
только с мужем. В прошлом венерические заболевания отрицает.

1.Ваш предполагаемый диагноз? 
2.Какова дальнейшая врачебная тактика?

№ 13
На прием к  хирургу обратился  больной 37 лет  с  жалобами на  неприятные 

ощущения  в  течение  последних  2  недель  в  области  заднего  прохода.  Лечение 
марганцевыми ванночками, которые больной применял самостоятельно, эффекта не 
дало.  При  осмотре  в  перианальной  области  имеются  гипертрофические 
вегетирующие папулы с влажной,  местами мацерированной поверхностью. Кроме 
этого, обнаружены папулы на ладонях и подошвах и диффузное поредение волос на  
голове, слабо выраженный полиаденит.

1.О каком заболевании можно думать?
2.  Каковы пути подтверждения диагноза? 
3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? 
4. Какова должна быть тактика хирурга?

№ 14
Больная Н. 24 лет, учительница, замужем, имеет ребенка 3 лет. Привлечена к 

обследованию  как  контакт  супруга,  находящегося  в  стационаре  по  поводу 
вторичного  свежего  сифилиса.  При  объективном  обследовании  на  больших 
половых  губах  справа   обнаружены  сифиломы,  правосторонний  паховый 
лимфаденит,  микроскопически  бледная  спирохета  не  обнаружена  (однократное 
исследование), реакция Вассермана - положительная.

1.Ваш диагноз?
2.Каковы  эпидмероприятия в семье?

№ 15
Больной, в прошлом боксер, более 5 лет назад лечился по поводу вторичного 

сифилиса.  Объективно:  бугорковые  высыпания  в  области  носа  и  лба  по  границе 
волосистой части головы. Полиаденита не обнаружено. Реакция Вассермана слабо 
положительная.

1.Предположительный диагноз?
2.Тактика врача по уточнению диагноза?

№ 16
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Больная 42 лет, прошла полный курс лечения по поводу вторичного свежего 
сифилиса.  Лечилась  регулярно,  однако  допускала  нарушения  режима  (часто 
употребляла алкоголь). Спустя два года появились новые элементы сыпи (папулы,  
пятна)  синюшно  -  розового  цвета,  преимущественно  на  туловище.  Отмечена 
тенденция высыпаний к группировке. Серологические реакции положительные.

1.Ваш диагноз? 

Тесты:
1.Виды движения спирохеты:

а. сгибательные
б. поступательные
в. волнообразные    
г. прыгающие

2.Пути заражения:
а. половой
б. внеполовой
в. врожденный
г. плацентарный

3. Продолжительность 
инкубационного периода:
а. 7 дней
б. 4 недели
в. 3 месяца
г. 1 год

4. Причины  удлинения 
инкубационного периода:
а.  применение 
сульфаниламидов
б. прием антибиотиков
в. авитаминоз
г. прием кортикостероидов

5.Различают формы сифилиса:
а. неведомый
б. обезглавленный
в. злокачественный
г. конституционный

6. Обезглавленный  сифилис 
возможен:
а.  при  переливании  крови 
больного
б. при врожденном сифилисе   
в.  при  неполноценном 
превентивном лечении
г.  при  переливании 
консервированной крови

7. Для  твердого  шанкра  не 
характерны:
а. болезненность
б. четкие границы
в. уплотнение в основании
г. гнойное отделяемое

8. Для  регионального 
лимфаденита характерно:
а. безболезненность
б. спаянность между собой
в. воспаление кожи
г. плеяда Рикора

9.Атипичные твердые шанкры:
а. шанкр амигдалит
б. шанкр панариций
в. индуративный отек
г. гигантский

10.Осложнения твердого шанкра:
а. фимоз
б. парафимоз
в. гангренизация
г. экзематизация
11.Твердый  шанкр  необходимо 
дифференцировать с:
а. гипоспадией
б. мягким шанкром
в. герпесом
г. шанкриформной пиодермией
12.На  основании  каких  признаков 
выставляется диагноз I сифилиса:
а. конфронтации
б. серологических данных
в. обнаружении спирохеты
г. клинических проявлений
13.Вторичный  период  сифилиса 
проявляется  с  момента  заражения 
через:
а. 2 недели
б. 2 месяца
в. 3 месяца
г. 6 месяцев
14.Для  вторичного  периода 
характерны высыпания:
а. узлов
б. розеол
в. папул
г. пустул
15.Для  вторичного  свежего  сифилиса 
характерно:
а. бледная окраска
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б. склонность к группировке
в. диффузное расположение
г. остатки твердого шанкра
16.Элементы  высыпаний  вторичного 
периода:
а. папулы
б. бугорки
в. волдыри
г. розеолы
17.Разновидность  папулезных 
сифилидов:
а. угревидный
б. лентикулярный
в. широкие кондиломы
г. нуммулярный
18.Разновидности  пустулезных 
сифилидов:
а. себорейный
б. угревидный
в. импетигинозный
г. оспенновидный

19.Для  вторичного  рецидивного 
сифилиса характерно:
а. скудность высыпаний
б. остатки твердого шанкра
в. выраженная реакция Герксгеймера
г. папулезная сыпь
20. Разновидность розеолезных 
сифилидов:
а. возвышающаяся
б. фолликулярная
в. сливная
г. шелушащаяся
21.Для  раннего  скрытого  сифилиса 
характерно:
а. срок предполагаемого заражения до 
2-х лет
б. контагиозность
в. низкий титр серологических 
реакций г. наличие на коже 
высыпаний

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ТРЕТИЧНЫЙ СИФИЛИС. ВРОЖДЕННЫЙ 
СИФИЛИС. ЧЕТВЕРТАЯ ВЕНЕРИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ 

(паховый лимфогрануломатоз)

Особенности проявлений третичного периода:

• малое количество элементов сыпи на коже

• отсутствие островоспалительных явлений и субъективных ощущений

• медленное и спокойное течение

• ассиметричное и очаговое расположение элементов

• практически не заразен

• разрешение бугорков  "мозаичными" рубцами,  а  гумм при обратном 

их развитии "звездчатым" рубцом

• реакция Вассермана положительная в активном периоде в 50-65%, в 

скрытом - 30-35%

• положительные реакции РИФ и РИТ

• опасность  для  жизни  больного  в  связи  с  поражением  жизненно 

важных органов
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• хороший терапевтический эффект от препаратов йода.

Проявления третичного периода:

• бугорковый сифилид

• гуммозный сифилид

• третичная розеола Фурнье.

      Клинические разновидности бугоркового сифилида:

• серпигинирующий, или ползучий (lues tuberculosa serpiginosa)

• сгруппированный (lues tuberculosa aqqregata)

• площадкой (lues tuberculosa en nappe)

•карликовый (lues tuberculosa nana)

Дифференциальная диагностика бугоркового сифилида:

• туберкулезная волчанка

• красные (розовые) угри

• варикозные язвы голени

• лепра (туберкулоидный тип)

• саркоидоз

• кольцевидная гранулема

• базалиома.

Дифференциальная диагностика бугоркового
сифилида и туберкулезной волчанки

Туберкулезная волчанка Бугорковый сифилид
начало  в  детском  возрасте  бугорки 
мелкие,  одинакового  размера  с 
желтоватым оттенком

консистенция  тестоватая 
(положительные   симптомы  «зонда»  и 
«яблочного желе»)

длительное  развитие  процесса  (годами, 
десятилетиями)
обострение осенью и зимой
после  заживления  рубец  гладкий, 
блестящий, атрофический

начинается в более зрелом возрасте
бугорки  крупные,  различной 
величины  буровато-красного  цвета  с 
синюшным оттенком
плотноэластическая  (отрицательные 
симптомы  «зонда»  и  «яблочного 
желе»)
относительно быстрое от нескольких 
недель до 2-4 месяцев
сезонность не наблюдается
рубцы  глубокие,  мозаичные, 
гиперпигментированные  по 
периферии
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на рубцах появляются новые бугорки 
положительные туберкулиновые пробы
гистологически  -  преобладание 
плазматических клеток

никогда не появляются
отрицательные
наличие  эпителиоидных  или 
лимфатических клеток

Разновидности гуммозного сифилида:

• гуммозные инфильтрации

• "площадкой".

      Дифференциальная диагностика гуммозного сифилида:

• липома

• атерома

• раковая язва

• твердый шанкр

• глубокий бластомикоз

• хромомикоз

• актиномикоз

• кожный лейшманиоз

• скрофулодерма

• язвенный туберкулез кожи

• индуративная эритема Базена.

Дифференциальный диагноз сифилитической гуммы и 
скрофулодермы

Скрофулодерма Сифилитическая гумма
чаще болеют дети, подростки
излюбленная  локализация  -  боковые 
поверхности шеи
консистенция узла мягкая
края  язвы  мягкие,  истонченные, 
неправильные, подрытые
на  дне  язвы  вялые  грануляции,  жидкий 
гной

 рубцы  мягкие,  выступающие  в  виде 
сосочков, мостиков

поражаются люди в зрелом возрасте
нос, голень, область лопатки

плотная, плотно - эластическая
края  правильные,  плотные,  ровные  и 
неподрытые
дно  язвы  покрыто  некротическим 
распадом  (стержень)
рубец  глубокий,  втянутый,  плотный. 
Имеет  звездчатую  форму,  по периферии 
– гиперпигментация
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Поражение  слизистых  оболочек  при  третичном  сифилисе  

проявляется  гуммами,   диффузной  гуммозной  инфильтрацией  и 

бугорковыми высыпаниями. 

Локализация  – чаще слизистые оболочки рта. Гуммы локализуются на 

мягком и твердом небе и языке. На твердом небе гумма располагается 

по  средней  линии,  инфильтрат  гуммы распадается,  обнажается  кость, 

которая некротизируется и возникает сообщение между полостями рта и 

носа.  Мягкое  небо  может  поражаться  в  виде  диффузной  гуммозной 

инфильтрации  и  узловатых  гумм,  сопровождается  воспалением  и 

отеком, разрушением язычка.  При рубцевании происходит укорочение 

мягкого  неба  и  сращения  со  стенками  глотки.  При  гуммозном 

поражении  спинки  носа  происходит  западение  спинки  и  образуется 

«седловидный» нос.

Бугорковый  сифилид  слизистых  встречается  реже,  локализуется 

чаще на слизистых губ и небе,  заканчивается образованием фокусных 

рубцов.

ВРОЖДЕННЫЙ СИФИЛИС

Классификация:

• сифилис плода

• сифилис грудного возраста (до 1 года)

• сифилис раннего детского возраста (до 2 – 4 лет)

• поздний врожденный сифилис (старше 4- лет)

• скрытый врожденный сифилис. 

Характеристика врожденного сифилиса

Сифилис плода - малый вес, кожа мацерированная, морщинистая, 

дряблая.  Подкожно-жировая клетчатка  недоразвита,  увеличение массы 

плаценты  по  отношению  к  плоду  1:3  (в  норме  1:6).  Поражаются 

внутренние  органы  (увеличение  печени  и  селезенки,  милиарные 
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сифиломы печени, "белая пневмония"), специфические остеохондриты и 

остеопериоститы.

Сифилис  детей  грудного  возраста  -  старческое  сухое  и 

морщинистое  лицо,  сифилитическая  пузырчатка,  сифилитический 

насморк,  диффузная  папулезная  инфильтрация  Гохзингера,  трещины 

Милиана, псевдопаралич Парро, розеолезные и папулезные высыпания, 

остеохондриты, периоститы, хориоретиниты (симптом "соли и перца"),  

гидроцефалия,  менингит,  менинго-энцефалит  и  другие  изменения 

внутренних органов, которые уже были поражены внутриутробно.

Сифилис  раннего  детского  возраста  -  на  коже  и  слизистых 

крупные  папулы  и  широкие  кондиломы  (кондиломатозный  период), 

склонность  к  группировкам.  Локализация  чаще  в  области  половых 

органов,  ягодиц,  заднего  прохода,  в  крупных  складках.  Поражения 

носят  черты  вторичного  рецидивного  сифилиса.  Могут  встречаться 

гуммозные  узлы,  периоститы,  остеопериоститы,  паренхиматозный 

кератит,  сифилитические  менингиты,  менинго-энцефалит,  умственная 

отсталость и другие поражения нервной системы.

Поздний врожденный сифилис:

• достоверные  признаки -  триада  Гетчинсона:  паренхиматозный 

кератит  (слепота),  сифилитический  лабиринтит  (глухота),  зубы 

Гетчинсона (дистрофия двух верхних центральных резцов, имеющих 

форму  отвертки  и  полулунную  выемку).  Наличие  даже  одного 

признака  из  триады  в  сочетании  с  другими  признаками  характерно 

для позднего врожденного сифилиса.

• вероятные  признаки -  саблевидные  голени, сифилитические 

хориоретиниты,  рубцы  Робинзона-Фурнье,  седловидный нос, 

ягодицеобразный череп,  зубные  дистрофии  (почкообразный  зуб 

Муна, "щучий зуб") сифилитические гониты (синовит Клеттона). Эти 

признаки  позволяют  говорить  о  врожденном  сифилисе  только  при 

наличии других подтверждений сифилиса.
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• дистрофии (стигмы)  -  симптом  Авситидийского  -  утолщение  чаще 

правого  грудинного  конца  ключицы;  "готическое"  твердое  небо; 

инфантильный  мизинец  (искривлен  и  повернут  кнутри)  -  симптом 

Дюбуа  -  Гиссара;  аксифоидия  -  отсутствие  мечевидного  отростка; 

бугорок  Карабелли  -  наличие  добавочного  пятого  бугорка  на 

жевательной поверхности первого моляра верхней челюсти; диастема 

Гаше - широко расставленные верхние резцы; признак Тарновского - 

наличие  обильных  волос  на  лбу,  спускающихся  почти  до  бровей; 

симптом Мещерского - сросшиеся брови; дистрофия костей черепа.

Лишь  наличие  нескольких  дистрофий  и  только  в  сочетании  с 

достоверными  признаками  сифилиса  могут  иметь   диагностическое 

значение.

Дифференциальная диагностика сифилитической
и эпидемической пузырчатки

Признаки Сифилитическая Эпидемическая
время появления

содержимое пузырей
покрышка
основание
перифокальное воспаление
локализация

поражения  внутренних 
органов
другие сыпи на коже

контагиозность 

серологические реакции
состояние матери

при рождении или в первую 
неделю
серозное, геморрагическое
напряженная
плотное
отсутствует
ладони,  подошвы,  реже 
туловище, лицо
обязательно

розеола,  папулы,  другие 
проявления сифилиса
при  непосредственном 
контакте
положительные
могут  быть  проявления 
сифилиса

через  неделю  после 
рождения
гнойное
дряблая
мягкое
резкое
везде,  кроме  ладоней  и 
подошв
нет

нет

очень заразная

отрицательные
отсутствие сифилиса

Диагностика врожденного сифилиса:

• выявление  активных  проявлений  сифилиса  и  положительных 

серологических реакций у ребенка
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• наличие  у  матери  проявлений  сифилиса  или  повторных 

положительных серологических исследований

• заболевание сифилисом матери в анамнезе

• акушерский  анамнез,  результаты  обследования  на  сифилис  других 

членов семьи

• наличие  достоверных  или  вероятных  признаков  врожденного 

сифилиса в сочетании с активными проявлениями.

Профилактика врожденного сифилиса

Профилактика  врожденного  сифилиса  осуществляется 

трехкратным  серологическим  обследованием  беременных:  в  первую 

половину беременности (при взятии на учет),  в  сроки 20-24 недели и 

при  получении  обменной  карты.  При  получении  у  беременной 

положительных  результатов  КСР  необходимо  провести  исследование 

сыворотки крови на РИФ и РИБТ. При подтверждении положительных 

результатов  беременная  подлежит  стационарному  обследованию  и 

лечению.  При  положительных  данных  КСР,  но  отрицательных 

результатов РИБТ и РИФ беременная должна находиться на клинико-

серологическом контроле с  ежемесячным исследованием КСР,  РИФ и 

РИБТ  до  родов  и  в  течение  трех  месяцев  после  них.  При  резко 

положительных  КСР  и  невозможности  постановки  РИФ  и  РИБТ, 

повторяют  исследования  КСР и  при  повторном резко  положительном 

результате диагностируют скрытый сифилис.

При повторных слабоположительных КСР беременная  подлежит 

клинико-серологическому  наблюдению  в  динамике  для 

дифференцирования  ложноположительных  результатов  КСР, 

обусловленных беременностью.

Беременные,  болевшие  в  прошлом  сифилисом,  подлежат 

профлечению во время каждой беременности до снятия с  учета.  Если 

все  серологические  реакции  негативировались  до  наступления 

беременности,  то  профилактическое  лечение  не  проводится.  После 
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снятия  с  учета  профилактическое  лечение  проводится  при  первой 

беременности  только  тем  женщинам,  у  которых  сохраняется 

серорезистентность.

Женщины,  получившие  превентивное  противосифилитическое 

лечение,  профилактическому  лечению  в  период  беременности  не 

подлежат.

Если основное специфическое лечение проведено в ранние сроки 

беременности, то профлечение следует начинать не позднее 6-7 месяца 

беременности.  Если  основное  лечение  проводится  в  поздние  сроки 

беременности,  то  профлечение  начинают  с  интервалом  не  более  2 

недель после основного.

Превентивное  лечение  беременных,  находившихся  в  контакте  с 

заразными  формами  и  ранним  скрытым  сифилисом,  проводятся  по 

методикам, изложенным в разделе лечения.

Профилактическое  лечение  детей  изложено  в  инструкции  по 

лечению и профилактике сифилиса п.11.2.

Особенности клинического течения сифилиса на фоне ВИЧ-инфекции

• у ВИЧ – инфицированных лиц сифилитическая инфекция протекает 

стремительно,  злокачественно,  в  короткие  сроки  болезни  проявляется 

клиника поздних форм сифилиса

• увеличивается число тяжелых, атипичных и редких форм болезни

• во  вторичном  периоде  преобладают  проявления  разнообразных 

папулезных высыпаний

• твердый шанкр чаще осложняется гангренизацией и фагеденизмом

• в отделяемом шанкров и эрозивных папул обнаруживается большое 

количество бледных трепонем

• возможно изменения клинических проявлений и данных результатов 

серологических исследований
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• лечение  сифилиса  у  ВИЧ-инфицированных  проводится  независимо 

от его стадии и формы по схемам лечения нейросифилиса.

ПАХОВЫЙ ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗ 

(четвертая венерическая болезнь)

Возбудитель – хламидия трахоматис, серотипы Л1, Л2, Л3.

Пути заражения - половой, при попадании гноя из очагов поражения на 

кожу или слизистые здорового человека.

Инкубационный период  в  среднем  составляет  1-2  недели,  может 

увеличиваться  до  4-х  недель.  Поражаются  преимущественно 

лимфатические  узлы,  мягкие  ткани  аногенитальной  области.  Болезнь 

проходит  три  периода.  Первичный  период -  на  месте  внедрения 

возбудителя появляется пузырек, затем эрозия и язва без уплотнения в 

основании.  Вторичный  период начинается  через  1,5  -  2  месяца. 

Уплотняются  лимфоузлы,  спаиваются,  нагнаиваются,  вскрываются  с 

образованием  свищей,  заканчивается  процесс  рубцом.  Третичный 

период наступает  через  1-2  года  и  проявляется  в  виде  генито  - 

аноректального  синдрома  –  фистулезно-спаечного  процесса, 

развивающегося в результате распространения инфекции.

 Диагностика основывается  на  данных  реакций  РИФ,   ИФА,  ПЦР, 

посева соскоба из уретры на культуру клеток МсСоу.

Дифференциальная диагностика  проводится  с  мягким  шанкром, 

сифилисом,  донованозом,  глубокими  микозами,  лепрой, 

новообразованиями.

Лечение.  Антибиотики  тетрациклинового  ряда,  сульфаниламиды, 

биогенные стимуляторы, физиотерапия, хирургическое лечение.

Профилактика идентична другим венерическим болезням.

Серологические реакции при сифилисе.
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Реакция  Вассермана основана  на  феномене  связывания 

комплемента,  становится  положительной  через  3-4  недели  после 

появления твердого шанкра.  В крови больного определяют антитела - 

реагины.  Ложноположительная  реакция  Вассермана  может  быть  при 

некоторых  инфекционных  заболеваниях  (брюшной,  возвратный  тифы, 

малярия,  скарлатина,  грипп),  при  пневмонии,  злокачественных 

опухолях,  алкогольном опьянении,  за  2 недели до и 2-3 недели после 

родов и т.д.

РИБТ -  реакция иммобилизации бледных трепонем,  основана на 

обездвиживании  бледных  спирохет  антителами  -  иммобилизинами, 

содержащимися  в  сыворотке  больного.  Становится  положительной  во 

вторичном периоде сифилиса.

РИФ - реакция иммунофлюоресценции, основана на выявлении в 

крови  антител  -  флюоресцинов.  Используется  для  диагностики 

первичного  и  вторичного  периодов  болезни,  для  исключения 

ложноположительной реакции Вассермана.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ: 

1. Перечислите клинические проявления третичного сифилиса на коже и 
слизистых.

2. Укажите пути развития сифилитических бугорков.
3. Перечислите разновидности бугоркового сифилида.
4. Как   Вы  представляете  «мозаичные»  рубцы  при  бугорковом 

сифилиде?
5. Перечилите стадии развития гуммы.
6. Укажите значение серологических реакций в диагностике третичного 

сифилиса.
7. Какие  внутренние  органы  чаще  всего  поражаются  при  третичном 

сифилисе?
8. Какими признаками проявляется сифилис детей грудного возраста?
9. Перечислите признаки позднего врожденного сифилиса.

10.Проведите дифференциальный диагноз между сифилитической и эпидемической 

      пузырчатками.
11.На основании каких данных можно выставить диагноз врожденного сифилиса?
12.В чем заключается профилактика врожденного сифилиса?
13.Какие клинические проявления трех периодов пахового лимфогранулематоза 
        (4-я венерическая болезнь)?
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Ситуационные задачи:
№ 1

Больная  57  лет,  направлена  на  консультацию  к  венерологу  по  поводу 
рентгенологически восходящего аортита.

1.Ваш предварительный диагноз? 
2. Тактика врача для уточнения диагноза?

№ 2
Беременная  поступила  в  роддом  с  угрожающим  абортом.  На  большой 

половой губе обнаружена эрозия размером 0,5 х 0,4 см с плотным основанием,  в  
стадии  эпителизации.  Паховые  лимфатические  узлы  увеличены  до  1,5  х  1,8  см, 
безболезненные. Серореакции отрицательные.

1. Тактика врача по уточнению диагноза?
№ 3

У 5-месячного ребенка,  мать которого получила специфическое лечение по 
поводу  активного  сифилиса,  клинико-серологических  признаков  сифилиса  не 
обнаружено.

1. Тактика врача в отношении ребенка?
№ 4

 Ребенок  весом  2,9  кг  родился  у  женщины,  в  прошлом  переболевшей 
сифилисом.  Подкожная  клетчатка  недоразвита,  макроцефалия,  при  пальпации 
отмечено  увеличение  печени и селезенки,  плацента  увеличена,  отношение  к  весу 
плода 1:3 вместо 1:6 при норме, инфильтрация пуповины.

1.Ваш диагноз? 
2.Какие данные в отношении матери этого ребенка нужно уточнить? 
3.Тактика врача в отношении ребенка?

№ 5
Женщина  24  лет,  замужем.  Во  втором  триместре  беременности  реакция 

Вассермана  у  нее  выпала  резко  положительной  в  титре  1:40.  При  повторном 
обследовании  в  условиях  стационара  клинических  симптомов  сифилиса  не 
обнаружено, однако реакция Вассермана по-прежнему была положительной, РИБТ 
и РИФ - слабоположительные.

1.Ваш предположительный диагноз ?
2. Тактика врача по дальнейшему обследованию пациентки?

№ 6
Больная  36 лет,  поступила  в  стационар  с  3-х  месячным  сыном,  в  связи  с  

положительной  реакцией  Вассермана,  выявленной 2  недели  тому назад  во  время 
обследования.   Несколько  лет  назад  лечилась  по  поводу  внезапно  наступившей 
светобоязни, слезотечения с последующим помутнением роговицы.
Три младших брата больной умерли в возрасте до 1,5 лет от неизвестных причин,  
три старших брата живы, здоровы.
Больная  среднего  роста,  несколько  пониженного  питания,  имеет  саблевидные 
голени.  Вокруг  рта расположены радиарные белесоватые рубцы.  Роговицы обоих 
глаз  мутные  остаточные  явления  паренхиматозного  кератита.  Классические 
серологические  реакции  резко  положительны.  Беременность  протекала  без 
осложнений, серологические исследования не проводились. Роды наступили в срок.  
Ребенок родился внешне здоровым.
Отец  ребенка  клинически  и  серологически  здоров.  При  обследовании  ребенка 
патологии  со  стороны  внутренних  органов  не  выявлено.  Отмечено  повышение 
сухожильных рефлексов. В двухмесячном возрасте у ребенка был кратковременный 
приступ  общих  судорог.  Классические  и  специфические  серологические  реакции 
дали отрицательный результат
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1.Какой диагноз у матери?
2.Оценить действия врача-окулиста. 
3.Какой диагноз у ребенка? 
4. Дальнейшая тактика в отношении ребенка и матери?

№ 7
Мужчина 62 лет, госпитализирован в психиатрическую клинику с диагнозом 

"прогрессивный  паралич".  При  комплексном  обследовании  жены  специфические 
серологические  реакции  на  сифилис  оказались  резко  положительными, 
рентгенологически выявлена аневризма восходящей дуги аорты.

1. Какой диагноз может быть выставлен жене? 
2. Какими специфическими препаратами необходимо начинать ей лечение?

№ 8
 В  терапевтическое  отделение   поступил  мужчина  42  лет  с  приступом 

бронхиальной  астмы.  При  серологическом  обследовании  получены  резко 
положительные  КСР,  РИФ  -  4+,  РИБТ  -  90%  иммобилизации.  Был  вызван  на 
консультацию дерматовенеролог.  При осмотре на коже спины около левого угла 
лопатки  обнаружена  группа  одинаковых  по  размеру  рубчиков.  Подробное 
терапевтическое  и  неврологическое  обследование  никаких  патологических 
изменений не выявило.

1.Ваш предположительный диагноз? 
2. Что необходимо для его уточнения?

№ 9
Женщина 48 лет, обратилась к хирургу с жалобами на язву в средней трети 

голени, появление которой она связывает с предшествующей травмой месяц тому 
назад.  Язва  появилась  на  месте  уплотненной  припухлости.  Местная  терапия, 
проводимая в  течение  двух  недель,  оказалась  неэффективной.  При осмотре:  язва 
округлых  очертаний,  4х3,5  см.  с  плотными  валикообразными  краями, 
выступающими над уровнем окружающей кожи. Дно язвы покрыто некротическими 
массами серого цвета. Субъективные ощущения незначительны.

1.Ваш предположительный диагноз?
2.  Что необходимо для уточнения диагноза?

Тесты
1.Общая  характеристика  третичного 
сифилиса:
а. малая заразительность
б. обязательность
в. образование язв
г. ограниченность поражения
2.Клинические проявления третичного 
сифилиса:
а. пустулы
б. гуммы
в. бугорки
г. облысение
3.Разновидности  бугорковых 
сифилидов:
а. оспенновидный
б. ползучий

в. карликовый
г. площадкой
4.Для бугорков и гумм характерно:
а. болезненность
б. медленный рост
в. плотность краев
г. рубцы
5.Наиболее частая локализация гумм:
а. твердое небо
б. язык
в. зубы
г. голени
6.Поражение печени:
а. инфекционно-токсическая желтуха
б. гуммозный гепатит
в. абсцесс печени
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г. папулезные инфильтраты в желчных 
путях
7.Нарушение со стороны глаз:
а. симптом Арджил-Робертсона
б. изменение формы зрачка
в. атрофия зрительного нерва
г. застойный сосок
8.Прогрессирующий  паралич 
характеризуется:
а. снижением критики, слабоумием
б. нарушением счета
в. нарушением речи
г. параличами
9.Клинические  проявления 
врожденного  сифилиса  грудного 
возраста:
а. сифилитическая пузырчатка
б. саблевидные голени
в. псевдопаралич Парро
г. инфильтрация Гохзингера
10.Стигмы  позднего  врожденного 
сифилиса:
а. триада Гетчинсона
б. бугорки Карабелли
в. симптом Дюбуа-Гиссара
г. диастема Гаше
11.Побочные  явления  при  лечении 
антибиотиками:
а. токсикодермия
б. кандидоз
в. пигментация
г. анафилактический шок

12.Какое лечение проводится половым 
контактам без признаков болезни:
а. профилактическое
б. превентивное
в. пробное
г. неспецифическое
13.Для  раннего  скрытого  сифилиса 
характерно:
а. срок предполагаемого заражения до 
2-х лет
б. контагиозность      
в.  низкий  титр  серологических 
реакций
г. наличие на коже высыпаний
14. Четвертая венерическая болезнь 
вызывается:
а. вирусами
б. стрептококками
в. хламидиями
г. спирохетами
15.Для лечения четвертой 
венерической болезни применяют:
а. пенициллин
б. тетрациклин
в. сульфаниламиды
г. цитостатики
16.Четвертую венерическую болезнь 
следует дифференцировать с:
а. сифилисом
б. мягким шанкром
в. псориазом
г. экземой

ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ВИЧ/СПИД-ИНФЕКЦИЯ. ГОНОРЕЯ И 
НЕГОНОРЕЙНЫЕ УРЕТРИТЫ 

ВИЧ/СПИД - ИНФЕКЦИЯ

Заболевание  вызывается  Т  -  лимфотропными  человеческими 

ретровирусами  и  проявляется  клинически  генерализованными 

лимфоаденопатиями,  различными  вторичными  инфекциями  и 

опухолевыми поражениями по типу саркомы Капоши.

Источником ВИЧ - инфекции является больной СПИДом человек 

или вирусоноситель.

Пути заражения:
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• половой -  основной путь,  особенно при гомосексуальных контактах 

мужчин, гетеросексуальные контакты

• парентеральный:  переливание  ВИЧ  -  инфицированной  крови  и  ее 

препаратов,  пересадка  органов  и  тканей  от  больных  ВИЧ, 

необработанный медицинский инструментарий, шприцевой (особенно 

у  наркоманов),  через  раневые  поверхности  слизистой  полости  рта, 

при  попадании  инфицированной  крови  на  кожу  и  слизистые  глаз, 

через иглоукалывание и др.

• трансплацентарный - от больной матери к плоду.

Группы риска:

• гомосексуалисты и бисексуалы

• наркоманы

• проститутки

• больные гемофилией

• половые бродяги

• дети ВИЧ - инфицированных родителей

• венерические больные

• контактирующие с кровью и другими биологическими жидкостями,

   больные, медицинские работники.

Классификация ВИЧ - инфекции (по В.И. Покровскому)

• инкубационный период от 3-х недель до 3 месяцев (20 дней)

• острая  инфекция.  Проявляется  между  6-12  неделями  после 

инфицирования, может  через 8-12 месяцев и более. Проявляется 

мононуклеозоподобным  синдромом  с  астеническим  менингитом 

или без него

• асимптомная  инфекция (вирусоносительство)  отсутствуют 

клинические проявления ВИЧ - инфекции. Необходимо учитывать 

эпидемиологический  анамнез  и  данные  лабораторных 

исследований  (поиск  антител  к  ВИЧ  в  сыворотке,  лимфопения, 
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тромбоцитопения,  соотношение Т -  хелперов и  Т -  супрессоров, 

фракции иммуноглобулинов)

• персистирующая  генерализованная лимфопатия.  Проявляется 

выраженной лимфопатией в течение трех и более месяцев у лиц с 

возможным  заражением  ВИЧ  -  инфекцией  и  при  отсутствии 

других инфекций и видимых причин

• СПИД  -  ассоциированный  симптомокомплекс (пре-СПИД)  на 

данной  стадии  признаки  оппортунистических  инфекций  или 

опухолевых поражений, присущих СПИДу, отсутствуют.

Характеризуется наличием:

"Конституционального" состояния:

• потеря массы тела на10% и более

• необъяснимая суб- или фебрильная лихорадка на протяжении 3-х 

месяцев и более

• немотивированная диарея, длящаяся более 1 месяца

• синдром хронической усталости.

Вторичных заболеваний:

• грибковые,  вирусные,  бактериальные  поражения  кожи  и 

слизистых

• повторный,  или  диссеминированный  опоясывающий  лишай, 

локализованная саркома Капоши

• волосистая лейкоплакия

• повторные фарингиты и синуситы

• туберкулез легких

• повторные,  или  стойкие  вирусные,  бактериальные,  грибковые, 

протозойные поражения внутренних органов.

 СПИД характеризуется развитием оппортунистических инфекций 

и опухолей за счет клеточного иммунодефицита, их генерализованным 

характером,  поражением  ЦНС.  Отмечается  быстрое  течение 
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заболеваний  и  через  2-3  года  процесс  переходит  в  терминальную 

стадию.

Диагноз  СПИДа  можно  выставлять если  имеется  лабораторное 

подтверждение  ВИЧ  -  инфекции  и  присутствуют  следующие 

заболевания:

Оппортунистические инфекции:

• бактериальные инфекции, множественные или рецидивные у ребенка 

в возрасте до 13 лет

• кокцидиоидоз бронх, трахеи или легких

• кандидоз пищевода

• кокцидиомикоз распространенный или внелегочной

• криптококкоз внелегочной

• криптоспоридиоз кишечный с поносом (продолжительность  более  1 

месяца)

• вирус цитомегалии (непеченочный, селезенки или узлов) у пациента в 

возрасте старше 1 месяца

• вирус цитомегалии, ретинит (с потерей зрения)

• простой  герпес;  хроническая  язва  (продолжительность  более  1 

месяца)

• гистоплазмоз распространенный и внепульмональный

• изоспороз кишечный с поносом (продолжительность более 1 месяца)

• микобактерия  авиум  или  микобактерия  кансаси  рассеянная  или 

внелегочная

• микобактерия  туберкулеза  легочная  у  взрослых  или  подростков 

(старше 13 лет)

• микобактерия туберкулеза внелегочная

• микобактерия или другие бактерии (или неопознанные бактерии)

• рассеянные или внелегочные

• пневмоцистная пневмония
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• пневмония рецидивная

• прогрессирующая многоочаговая лейкодистрофия

• сальмонеллезная септицемия (нетипичная) рецидивная

• токсоплазмоз мозга у пациента старше 1 месяца.

Другие заболевания

• инвазивный цервикальный рак

• энцефалопатия, относящаяся к ВИЧ

• саркома Капоши

• лимфоидная интерстициальная пневмония у детей старше 13 лет

• лимфома Беркитта

• лимфома иммунобластная

• лимфома мозга первичная

• синдром потери веса, связанный с ВИЧ.

 Диагноз  СПИДа можно  выставить  без  лабораторного 

подтверждения  ВИЧ  -  инфекции,  если  наблюдались  достоверно 

диагностированные заболевания. 

По  критериям  ВОЗ  допускается  диагноз  СПИД  и  при 

отрицательных  лабораторных  анализах,  если  у  пациента  все  другие 

причины  иммунодефицита  исключены  и  имеет  место  пневмоцистная 

пневмония,  достоверно подтвержденная,  или любое из перечисленных 

выше  индикаторных  заболеваний,  диагностированное  определенно,  и 

количество Т - хелперов - меньше 4000 в куб. мм.

       Нельзя ставить диагноз СПИД без лабораторного подтверждения  

ВИЧ - инфекции, если имели место:

• проводимая  высокими  дозами  и  длительная  систематическая 

кортикостероидная,  а  также  любая  другая  иммуносупрессивная 

терапия  на   протяжении  3  месяцев  до  начала  индикаторного 

заболевания
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• любая из следующих, диагностированных в период 3 месяцев до или 

после  выявления  индикаторного  заболевания  болезней, 

лимфогранулематоз,  другие  лимфомы  (кроме  первичной  лимфомы 

мозга), лимфоидная лейкемия, многоочаговая миелома или другой рак 

из  лимфоретикулярной  или  гистиоцитарной  ткани, 

ангиоиммунобластическая лимфаденопатия

• врожденный  (генетический)  иммунодефицитный  синдром  или 

приобретенная  иммунная  недостаточность,  атипичная  для  ВИЧ  - 

инфекции.

Особенности ВИЧ - инфекции у детей.

Заражение  детей  ВИЧ  может  происходить  от  инфицированной 

матери  в  процессе  беременности,  во  время  родов  и  при  кормлении 

грудью,  а  также  парентеральным  путем  при  медицинских  и 

парамедицинских  вмешательствах.  Риск  передачи  ВИЧ  детям, 

рожденным от серопозитивных матерей, составляет по разным данным 

от  25  до  50%,  зависит  от  стадии  ВИЧ  -  инфекции  у  матери  и 

увеличивается при грудном вскармливании.

Клиника ВИЧ - инфекции у детей имеет ряд особенностей :

• чаще, чем у взрослых, встречаются рецидивирующие бактериальные 

инфекции,  а  также  интерстициальные  лимфоидные  пневмонии  и 

гиперплазия пульмональных лимфоузлов (до 40% случаев)

• очень редка саркома Капоши

• наиболее  частыми  клиническими  признаками  являются 

энцефалопатия  и  задержка  темпов  психомоторного  и  физического 

развития

• часто  встречается  тромбоцитопения,  клинически  проявляющаяся 

геморрагическим синдромом, который может быть причиной смерти 

детей

• ВИЧ  -  инфекция  у  детей  характеризуется  более  быстрым 

прогрессирующим течением по сравнению со взрослыми.
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Диагностика  ВИЧ  -  инфекции  у  детей,  рожденных  от 

сероположительных  матерей,  сложна.  С  одной  стороны,  в  течение 

первого  года  жизни  в  сыворотке  крови  ребенка  циркулируют 

материнские антитела и, следовательно, обнаружение антител к ВИЧ у 

детей  первого  года  жизни  не  является  достаточным  основанием  для 

постановки  им  диагноза  ВИЧ  -  инфекции,  в  связи  с  чем  дети, 

родившиеся  от  ВИЧ  -  позитивных  матерей,  должны  наблюдаться  не 

менее  чем  в  течение  18  месяцев  от  рождения.  После  этого  вопрос  о 

наличии  у  них  ВИЧ  -  инфекции  решается  на  основании  анализа 

комплекса клинических, иммунологических и серологических данных.

Обоснование клинического диагноза.

Клинический  диагноз  у  больного  ВИЧ  -  инфекцией 

устанавливается  комиссионно  на  основании  эпидемиологических, 

клинических и имеющихся лабораторных данных.

Приложение к приказу МЗ

Республики Беларусь

№ 351 от 16. 12.1998 г.

Перечень  контингентов,  подлежащих  обследованию  на  наличие 

антител к ВИЧ.

Освидетельствованию подлежат  в том числе:

• доноры крови,  плазмы крови  и  других  биологических  жидкостей  и 

тканей при каждом взятии

• иностранные  граждане  и  лица  без  гражданства,  прибывшие  в 

республику на учебу (свыше трех месяцев) в течение 10 дней после 

прибытия и через 6 месяцев, но не более двух раз в год

• лихорадящие более 1 месяца

• имеющие увеличение лимфоузлов двух и более групп свыше 1 месяца

• с диареей, длящейся более месяца

• с необъяснимой потерей массы тела до 10 и более процентов
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• с затяжными и рецидивирующими пневмониями или пневмониями, не 

поддающимися  обычной  терапии;  с  продолжительным 

респираторным синдромом

• с  затяжными  и  рецидивирующими  гнойно-бактериальными, 

паразитарными заболеваниями, сепсисом

• с ворсистой лейкоплакией языка, с рецидивирующей пиодермией

• женщины с хроническими воспалительными заболеваниями женской 

репродуктивной  системы  неясной  этиологии   (хронические 

эндометриты  или  рецидивирующие  кольпиты  у  женщин  молодого 

возраста, остроконечные кондиломы и др.)

• саркома Капоши

• генерализованной или хронической формы инфекции, обусловленной 

вирусами простого герпеса

• рецидивирующего опоясывающего лишая у лиц моложе 60 лет

• кандидоза пищевода, трахеи, бронхов или легких

• глубоких микозов

• реципиенты  крови,  других  биологических  жидкостей  и  тканей 

обследуются по эпидпоказаниям

• дети,  родившиеся  от  ВИЧ  -  инфицированных  матерей  в  12,  18 

месяцев;

• лица,  страдающие  венерическими  болезнями  и  заболеваниями, 

передающимися половым путем, обследуются при выявлении

• наркоманы, гомосексуалисты и бисексуалисты,  лица,  занимающиеся 

проституцией - при выявлении

• лица,  поступающие  в  следственные  изоляторы,  обследуются  при 

поступлении, а находящиеся в исправительно-трудовых учреждениях, 

по клиническим и эпидемиологическим показаниям

• медицинские  работники  и  больные  лечебно-профилактических 

учреждений  и  другие  граждане,  контактировавшие  с  ВИЧ  - 
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инфицированными  лицами  (по  указанию  специалистов  центров 

профилактики СПИД)

• обследуются граждане Республики Беларусь, иностранные граждане и 

лица  без  гражданства,  изъявившие  желание  пройти 

освидетельствование, в том числе анонимно.

Серодиагностика СПИДа

Широко используется метод иммуноферментного анализа (ИФА). 

Недостаток его - высокая частота ложноположительных реакций.

Положительная  реакция  ИФА  на  СПИД  является  методом 

первичного  отбора  и  должна  быть  подтверждена  с  помощью реакции 

иммуноблотинга.

Профилактика СПИДа

1. Активное  выявление  инфицированных  среди  доноров  крови, 

спермы, органов и тканей.

2. Обследование  на  ВИЧ-  инфекцию  группу  риска: 

гомосексуалистов,  проституток,  наркоманов,  половых  партнеров 

больных ВИЧ-инфекцией.

3. Исследования на ВИЧ- инфекцию венерических больных.

4. Избегать случайных половых связей, а также половых контактов с 

гомосексуалистами,  наркоманами  и  лицами,  ведущими 

беспорядочную половую жизнь.

5. Использование презерватива. 

6. Пользоваться только индивидуальными одноразовыми шприцами 

и иглами.

ГОНОРЕЯ

Гонорея -  инфекционное  заболевание,  вызываемое  гонококком 

Нейсера и передающееся преимущественно половым путем.

Классификация:

1.Свежая гонорея (с давностью заражения до 2 месяцев):
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• острая

• подострая

• торпидная (малосимптомная).

2. Хроническая гонорея (с давностью заражения более 2 месяцев).

Основные  клинические  проявления - острая  форма свежей 

гонореи: рези при мочеиспускании, обильные гнойные выделения, отек 

и гиперемия губок наружного отверстия уретры.

Подострая форма: умеренные боли, слизисто-гнойные выделения, 

воспалительные явления выражены слабо.

Торпидная  форма:  субъективные  расстройства,  выделения  и 

признаки воспаления незначительны, либо отсутствуют.

Хроническая гонорея: малосимптомное течение с периодическими 

обострениями  после  полового  акта,  употребления  алкоголя,  острой 

пищи, простудных заболеваний.

Диагностика гонореи:

• половой анамнез

• осмотр наружных половых органов

• исследование уретры: осмотр, пальпация, характер и количество  

выделений

• взятие мазков

• двухстаканная проба Томпсона

• пальцевое исследование простаты

• пальцевое исследование семенных пузырьков

• лабораторное  исследование  секретов  простаты  и  семенных 

пузырьков

• уретроскопия.

Лабораторная диагностика:

• микроскопия  мазков,  окрашенных  метиленовым  синим  и 

бриллинтовым зеленым
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• микроскопия мазков, окрашенных по Граму

• культуральная  диагностика  (посев  на  среду,  содержащую 

человеческий белок,  асцит - агар).

        Методы провокации при торпидной и хронической гонорее :

• биологическая  -  введение  внутримышечно  гоновакцины  в 

количестве 500 млн. микробных тел или пирогенала 20 мкг

• химическая  -  инстилляция  в  уретру  0,5%  раствора 

азотнокислого серебра (до 5 мл)

• механическая - массаж уретры на металлическом буже

• физическая (термическая) - прогревание половых органов с 

помощью индуктотермии

• алиментарная  -  употребление  пива,  соленой  или  острой 

пищи.

Осложнения гонореи:

I. Местные осложнения:

• баланит, баланопостит

• тизонит

• парауретрит

• периуретральный абсцесс

• лимфангит полового члена

• паховый лимфаденит

• куперит

• эпидидимит, орхоэпидидимит

• периорхоэпидидимит

• везикулит

• простатит:  катаральный,  фолликулярный  паренхиматозный,  

парапростатит

• стриктура уретры.

II. Экстрагенитальные осложнения:
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• проктит

• конъюнктивит, кератит

• орофарингеальная гонорея

• диссеминированная  гонорейная  инфекция:  артриты,  эндокардит, 

менингит, перигепатит, абсцесс печени, гонококковый сепсис.

Принципы лечения:

• общее лечение. Применение антибиотиков: 

- препараты группы пенициллина – бензилпенициллин, бициллин-

1,  бициллин-3,  бициллин –5,  ампициллин,  ампиокс,  сулациллин, 

оксациллин и др. 

-  антибиотики  тетрациклинового  ряда  -  тетрациклин, 

хлортетрациклин,  окситетрациклин,  метациклин,  рондомицин, 

доксициклин и др.

-  антибиотики  макролиды-  эритромицин,  олететрин,  эрициклин, 

макропен

-  азалиды  –  азитромицин  (2,0  однократно),  рокситромицин, 

медекамицин, джосамицин по 1,0 однократно

- антибиотики аминогликозиды – канамицин

- рифампицины- рифампицин

-  фторированные  хинолоны  –  ципробай,  таривид,  абактал, 

максаквин

- сульфаниламиды – бисептол, сульфамонометоксин, сульфатон

- спектромицин (тробицин)

•  иммунотерапия: 

-  специфическая  иммунотерапия  -   гонококковая  вакцина 

назначается при  торпидных  и  хронических  формах,  с 

осложненной и восходящей гонореей.  При осложненной гонорее 

вводят  200-250  млн.  микробных  тел,  при  торпидной  и 

хронической – начальная доза 300-400 млн. микробных тел, через 

1-2 дня дозу увеличивают каждый раз на 150-300 млн. микробных 

215



тел. Максимальная разовая доза не более 2 млрд. микробных тел, а 

количество инъекций – 6-8.

-   неспецифическая  иммунотерапия  – показания  те  же. 

Назначается пирогенал с  2,5-5 мкг.  у  женщин и с  5,0-7,5 мкг.  у 

мужчин в/мышечно через 1-2 дня. Доза увеличивается на 2,5-5-10 

мкг.  Максимальная  разовая  доза  не  более  100  мкг.,  на  курс 

лечения 10-15 инъекций. Рекомендуется аутогемотерапия.

• местное  лечение (инстилляция  0,25%-0,5%  раствора 

азотнокислого серебра)

• физиотерапия (УВЧ, индуктотермия)

Критерии излеченности и снятия с учета:

• отсутствие гонококков

• отсутствие изменений простаты и семенных пузырьков

• отсутствие изменений при уретроскопии.

Контрольное  обследование  с  комбинированной  провокацией 

производится  через  7-10  дней  после  окончания  лечения.  Повторное 

обследование  проводится  через  1  месяц  (через  1,5  месяца  после 

окончания антибиотикотерапии).

При  благоприятных  клинических  и  бактериологических 

результатах снимают с учета.

НЕГОНОКОККОВЫЕ УРЕТРИТЫ

Классификация:

А. Уретриты полового происхождения

I. Венерические:

• хламидийные

• трихомонадные

• герпетические

• уреаплазменные (микоплазменные)
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• вызванные коринебактериями.

II. Условно венерические:

• кандидозные

• бактериальные

• энтамебные и др.

Б. Уретриты неполового происхождения

• травматические (механические, химические)

• обменные (при оксалатурии, уратурии и др.)

• аллергические

• конгестивные (застойные)

• вследствие опухоли в уретре

• дерматозные (симтоматические).

В. Резидуальные уретриты - остающиеся после санирования 

    инфекционных уретритов.

         ТРИХОМОНИАЗ

Возбудитель – влагалищная трихомонада.

Пути заражения:  половой,  у  женщин и девочек  бытовой (полотенца, 

мочалки, тазики и т.д.).

Инкубационный период от 7-14 дней до 4 недель.

Различают: 

свежий – острый, подострый и малосимптомный

хронический – свыше двух месяцев

трихомонадоносительство.

Клинические  проявления трихомониаза  не  отличаются  от  проявлений 

гонореи и других воспалительных процессов мочеполовых органов.

Диагностика: анамнез, клинические проявления, данные лабораторных 

исследований (обнаружение трихомонад).

Лечение: метронидазол (флагил, трихопол, клион, метрогил), тинидазол 

(тиниба, триканикс, фасижин), оридазол (тиберал), нитазол и др.
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Местное лечение назначается при хронических процессах инстиляцией 

0,25-0,5%  раствора  азотнокислого  серебра  или  1-2%  раствора 

проторгола через 1-2 дня.

Профилактика  –  выявление  и  лечение  больных  трихомониазом  и  их 

половых партнеров.

ХЛАМИДИОЗ

Возбудитель – хламидии.

Пути заражения: половой, при прохождении инфицированных родовых 

путей, через предметы обихода, загрязненные выделениями.

Инкубационный период – 5-30 дней.

Клинические проявления  хламидиоза  напоминают  проявления 

гонорейного  процесса.  Кроме  того,  могут  быть  боли  в  пояснично-

крестцовой области, промежности, мошонки, заднего прохода.

Диагностика:  анамнез,  клинические  проявления  и  лабораторные 

исследования – определение хламидий непосредственно в пораженных 

клетках,  культуральный  (посев  на  культуру  клеток  МсСоу), 

имунофлюоресцентный и иммуноферментный методы.

Лечение:  назначаются  препараты  тетрациклинового  ряда  в  больших 

дозах  в  течение  7-14  дней,  клацид,  сумамед,  вильпрафен,  таривид,  

максаквин  в  течение  10  дней;  иммунотерапию,  антиоксиданты. 

Обязательное лечение всех половых партнеров!

МИКО - И УРЕАПЛАЗМОЗ

Возбудитель –  занимает  промежуточное  место  между  бактериями, 

вирусами и простейшими.

Пути заражения –  половой,  через  постельное  белье,  ночные  горшки, 

необработанные медицинские инструменты, от матери к плоду.

Инкубационный период от недели до 2-х месяцев.

Клиника напоминает обычный уретрит.
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Диагностика основывается  на  данных  лабораторных  исследований 

(культуральный, серологический и иммунологический методы).

Лечение. Назначается тетрациклин, доксициклин, эритромицин, абактал, 

максаквин и другие в течение двух недель. Кроме того, рекомендуются 

аутогемотерапия, пирогенал, иммуномодуляторы. Обязательное лечение 

половых партнеров!

ГАРДНЕРЕЛЛЕЗ

Возбудитель – влагалищная гарднерелла.

Пути заражения – половой, мочалки, полотенца.

Инкубационный период от 5 дней до трех недель.

Различают: 

• свежий гарднереллез (острый, подострый и вялотекущий)

• хронический – давность болезни более 2-х месяцев

Клиника. Обильные выделения с запахом рыбы, зуд, жжение, гиперемия, 

отек слизистых.

Диагностика основывается  на  анамнезе,  клинике,  лабораторных 

исследованиях.

Лечение.  Назначаются  препараты  нитроимидазолового  ряда 

(метронидазол,  трихопол,  флагил,  фасижин,  клион,  далацин  и  др.).  

Местно - крем «Далацин», противомикробные средства,  метронидазол. 

Обязательно лечение половых партнеров!

Гонорея девочек

Возбудитель:  гонококк,  грамотрицательный  диплококк  бобовидной 

формы.  Расположение  -  внутри  и  внеклеточно,  относительно 

одинаковой величины. 

Пути  заражения -  в  основном  внеполовой  путь,  что  связано  с 

особенностями строения их половых органов и крайне редко - половой.

Источник  заражения -  чаще  всего  мать  (75%),  внутрибольничные 
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заражения,  в  детских  учреждениях  вследствие  нарушения 

гигиенических правил, при контакте с больными и т.д. Болеют чаще в 

возрасте 2-8 лет.

Классификация гонореи:

• свежая (длительностью до двух месяцев от момента заражения) -  

острая, подострая, торпидная

• хроническая гонорея (больше двух месяцев)

По  локализации:  уретрит,   вульвит,  ректит,  гонорея  глаз 

(гонобленорея), восходящая гонорея (исключительно редко).

Диагностика заболевания:

• микроскопическая -  микроскопия  отделяемого  из  очагов 

поражения

• бактериологическая - посев на питательную среду.

При  отсутствии  возбудителя  в  мазках  и  выраженных 

воспалительных  клинических  проявлений  проводят  комбинированную 

провокацию:

• химическую - 1% раствором Люголя на глицерине, или 1% раствором 

нитрата серебра

• биологическую - гоновакцину (девочкам старше 3 лет) в дозе 150-200 

млн. микробных тел.

Диагноз ставится  только  при  обнаружении  гонококка 

бактериологическим методом.

Дифференциальная  диагностика проводится  с  негонококковыми 

вагинитами.

Критерии излеченности - девочки дошкольного возраста обследуются в 

стационаре  3  раза  через  10  дней  (мазки  и  посев  с  проведением 

провокации).  Мазки  берут  через  24,  48,  72  часа  из  уретры,  вагины, 

прямой кишки.
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Профилактика  гонореи  у  детей:  обработка  глаз  после  рождения 

стерильной  ватой  и  закапывание  30%  раствора  сульфацила  натрия. 

Через 2 часа процедуру повторить (всем детям).

Профилактика в быту: спать отдельно, индивидуальный горшок, 

индивидуальные губки, мочалки, полотенца. Осмотр гениталий 1 раз в 

неделю  (у  детей  дошкольных  детских  учреждений).  Подмывание 

девочек только текущей струей.

        
 КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ.

1. В чем заключается отличие ВИЧ от СПИД-инфекции?
2. Перечислите пути заражения ВИЧ
3. Кто составляет группу риска при ВИЧ – инфекции?
4. Перечислите признаки, подозрительные на  ВИЧ – инфекцию.
5. Какие вторичные заболевания могут быть при ВИЧ – инфекции?
6. Перечислите оппортунистические инфекции при ВИЧ – инфекции.
7. Какие особенности ВИЧ – инфекции у детей?
8. Какие методы серодиагностики СПИДа?
9. В чем заключается профилактика ВИЧ – инфекции?

10.Назовите современную классификацию гонореи.
11.Перечислите клинические признаки острой гонореи.
12.Какие признаки хронического гонорейного уретрита?
13.На чем основана диагностика гонореи?
14.Перечислите осложнения гонорейного уретрита.
15.Какие методы провокаций Вы знаете?
16.Укажите принципы лечения гонореи.
17.Перечислите уретриты негонококкового происхождения.
18.Укажите тактику врача при уретритах.

Ситуационные задачи:
№ 1 

Больной 28 лет, находился в стационаре на лечении по поводу хронического 
гонорейного уретрита. Женат, имеет двоих детей: девочку 5 лет и мальчика 3 лет.  
Работает грузчиком в продуктовом магазине.

1.Какой должна быть тактика по отношению к членам семьи больного?
№ 2

      Больной 27 лет,  лечится  в кожвендиспансере по поводу свежего острого  
тотального  гонорейного  уретрита.  Не  женат.  Ведет  беспорядочную  половую 
жизнь. Адрес и место работы источника заражения не знает, но может показать  
дом, где она проживает.
1.Какой должна быть тактика врача по установлению источника заражения?

№ 3
В кожвендиспансер привлечена через патронажную сестру женщина 25 лет 

как  предполагаемый  источник  заражения  трех  мужчин,  болеющих  свежим  остро 
протекающим гонорейным уретритом. При клинико-лабораторном исследовании у 
женщины гонорея не выявлена. 

1.Тактика врача по выявлению источника заражения больных гонореей?
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2. Следует ли проводить лечение женщине? 

№ 4
У больного   после полового акта  с  малознакомой женщиной через  5  дней 

появились обильные гнойные выделения из уретры, сопровождающиеся резями при 
мочеиспускании. На 10-й день болезни у мужчины появились признаки парафимоза,  
по поводу чего  обратился к хирургу,  направившему его к урологу.  Произведено 
рассечение кольца крайней плоти, сжимающего головку полового члена. Кровь на 
RW не  исследовалась.  После  первой  инъекции  пенициллина  температура  тела 
повысилась до 39о С, появился  озноб и обильная розеолезная сыпь.

1.Тактика врача по дальнейшему обследованию больного? 
2.Оцените  правильность действий врачей? 
3.Как поступили бы Вы в данном случае?

Тесты:
1. Характерные  для  гонококка 

признаки:
а. парность
б. грамм-отрицательная окраска
в.  грамм-положительная 
окраска
г. кокковидная форма

2. Экстрагенитальные осложнения 
гонореи у мужчин:
а. перитонит
б. артрит (гонит)
в. эндокардит
г. фарингит

3. Методы  провокации  при 
диагностике гонореи:
а. физиологическая
б. химическая
в. биологическая
г. механическая

4. Клинические  формы 
хронического простатита:
а. катаральный
б. гнойный
в. фолликулярный
г. паренхиматозный

5. Для  лечения  гонореи 
применяют:
а. пенициллин
б. стрептомицин
в. сульфаниламиды
г. тетрациклин

6. Применение  неспецифической 
терапии при гонорее:
а. пирогенал
б. кортикостероиды
в. биогенная стимуляторы
г. иммуномодуляторы

7.Трихомониаз у мужчин проявляется:
а. простатитом
б. эпидидимитом
в. кавернитом
г. уретритом
8.Лабораторная  диагностика 
хламидиоза:
а. РИФ на антигены и антитела
б. посев на питательные среды
в. ИФА
г. выделения на культурах клеток
9.Для лечения хламидий применяют:
а. пенициллин
б. сумамед
в. трихопол
г. тетрациклин
10.Для  лечения  трихомониаза 
применяют:
а. трихопол
б. тетрациклин
в. нистатин
г. фазижин
11.У  больного  с  остроконечными 
кондиломами исследуют:
а. соскоб на хламидии
б. мазки на гонорею
в. кровь на RW
г. биопсию
12.Пути заражения микоплазмозом:
а. половой
б. мединструментарий
в. через кровь
г. белье
13.Для  лабораторной  диагностики 
микоплазмоза применяются методы:
а. культуральный
б.серологический
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в. иммунологический
г. не применяются

ТЕМЫ, РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО 

ИЗУЧЕНИЯ

СЕБОРЕЯ И УГРИ

Себорея -  болезненное состояние кожи,  связанное с  выделением 

сальными железами, по сравнению с нормой, повышенного количества 

кожного сала,  измененного химического  состава.  Изменение секреции 

кожного  сала  возникает  вследствие  нарушения  физиологического 

равновесия между эстрогенными и андрогенными гормонами, что чаще 

наблюдается в возрасте от 14 до 25 лет.

В  патогенезе  себореи  определенную  роль  играют  также 

вегетативные  расстройства,  фокальная  инфекция,  заболевания 

желудочно-кишечного  тракта  и  др.  В  настоящее  время  считают,  что 

большую  роль  в  возникновении  себореи  кожи  и  волосистой  части 

головы  играет  дрожжевой  грибок  Pityrosporum ovale,  в  связи  с  чем, 

применяемый  для  лечения  шампунь  «Низорал»  оказывает  хорошее 

действие.

При  жирной  себорее  увеличивается  количество  секретируемого 

жидкого  кожного  сала   (жидкая  себорея).  На  коже  заметны 

расширенные  устья  волосяных  фолликулов.  При  густой  себорее  

появляются камедоны-сальные пробки в устье волосяного фолликула и 

имеют вид черной точки.

Жирная  себорея  наблюдается  чаще  у  девочек.  Волосы  у  больных 

сальные, слипаются,  легко загрязняются.  У мужчин волосы выпадают, 

чаще  в  возрасте  20-24  лет,  у  женщин  отмечается  более  или  менее 

выраженное  поредение  волос.  На  коже  волосистой  части  головы 

обильные серовато – желтые чешуйки. На фоне жирной себореи могут 

развиваться себорейная экзема, угревая сыпь, атеромы, алопеция.
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Сухая себорея – наблюдается чаще у мужчин, начинается в 16-20 

-летнем  возрасте.  Проявляется  сухостью  кожи,  шелушением, 

эритематозными  очагами.  На  волосистой  части  головы  обильное 

шелушение (перхоть), сухость волос, их истончение. Могут развиваться 

экзематизация и алопеция.

Смешанная  себорея –  процесс  начинается  с  явления  жирной 

себореи  на  лице  и  волосистой  части  головы,  впоследствии 

присоединяются симптомы сухой себореи на спине и груди.

Принципы лечения:

• витамин А в сочетании с витамином У, С и группы В

• препараты  мышьяка,  железа;  фитин,  глицерофосфат  и  другие 

общеукрепляющие средства

• диетотерапия  с  ограничением  количества  жиров,  острых  пряных 

блюд, особенно углеводов, поваренной соли

•  нормализация функции желудочно-кишечного тракта

• местное лечение (препараты серы, салициловой кислоты, резорцина и 

др.), противосеборейные шампуни.

УГРИ

Вульгарные  угри развиваются  на  фоне  густой  формы  жирной 

себореи.   Отмечается  воспаление  сальной  железы  и  окружающих  ее 

тканей.  Заболеванию  способствуют  эндокринные  и  желудочно  – 

кишечные  нарушения,  прием  глюкокортикоидов,  жирная  пища. 

Нарушение функции вегетативной нервной системы,  гиповитаминоз и 

др. Гиперплазия сальных желез, повышенное выделение кожного сала,  

его  качественное  изменение,  приводящее  к  ощелачиванию  среды  и 

усиленному размножению микробов – стафилококков, коринебактерий, 

пропионбактерий,  которые  вызывают  воспаление  протока  сальной 

железы.  Сыпь появляется в период полового созревания и постепенно 

регрессирует у лиц старше 30 лет. 
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Локализация – лицо, плечи, грудь, спина.

Черные угри – (комедоны, точечные угри). На лице (крыльях носа, 

щеки, подбородок, лоб), груди, спине и плечах определяются «черные 

точки» – скопление ороговевших клеток, загустевшего кожного сала и 

частиц  пыли  в  устьях  протоков  сальных  желез.  При  надавливании 

выделяется беловатая масса в виде «червячка с черной головкой».

Папулезные угри – в основании комедонов образуется инфильтрат 

и синюшно – розовые полушаровидные или конусовидные узелки.

Пустулезные угри – воспалительная реакция интенсивная. Узелки 

ярко –  красного цвета,  болезненные,  в  центральной части образуются 

пустулы.  При  вскрытии  их,  отделяемое  ссыхается  в  корочки,  под 

которыми образуются рубчики.

Индуративные  угри –  инфильтрат  увеличивается  в  размере, 

достигая  вишневой  косточки,  отмечается  болезненность.  Глубокие 

пустулы оставляют рубцы.

Некротические угри – на лице (лоб, виски) располагаются узелки 

и  пустулы с  гнойно –  геморрагическим  содержимым,  ссыхающиеся  в 

грязно  –  бурые  некротические  корки.  После  их  отторжения  остаются 

штампованные рубчики.

Конглобатные  угри –  на  лице,  верхней  части  туловища 

появляются  множественные  узелки,  комедоны,  нагнаивающиеся 

атеромы, абсцессы, при вскрытии которых образуются свищевые ходы. 

Заживление медленное, формируются келлоидные рубцы.

Принципы лечения угревой сыпи:

• антибиотики

• роаккутан 40-60 мг/сут. в течение 3-4 месяцев
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• витамин А, аевит, витамины группы В

• специфическая  иммунотерапия  (при  осложнении  пиогенной 

инфекцией) 

• аутогемотерапия

• УФО, УВЧ, фотохимиотерапия

• местное  лечение  (1-2%  спиртовые  растворы  салициловой  кислоты, 

лимонной, молочной кислот, резорцина, 0,1% раствор сульфата меди, 

0,4% раствор сульфата цинка), на инфильтраты ихтиоловые лепешки, 

атрэдерм, гель куриозин и др.

Розовые  угри –  являются  проявлением  конституционного 

сосудистого невроза у больных жирной себореей.

Способствующие факторы:

• желудочно – кишечные расстройства (гастрит, колит)

• вегетативные неврозы, климакс, дисменорея

• работа в зимнее время на открытом воздухе или в горячем цеху

•  клещ –железница (Demodex folliculorum)

• прием кортикостероидных препаратов

• нарушение питания, прием алкоголя.

Клинические разновидности:

• эритематозная –  стойкая гиперемия с  развивающимися на  ее фоне 

сетчатыми  поверхностными  телеангиэктазиями,  кожа  утолщена, 

жирная, зияют устья гипертрофированных сальных желез.

• папулезная  –  поверхностные  угреподобные  фолликулярные  папулы 

красного цвет

• пустулезная –  пустулы  с  гнойно-некротическими  изменениями  в 

центре
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• гипертрофическая (ринофима  )  –  бугристые  фиолетового  цвета, 

мягкой,  дряблой консистенции,  опухолевидные  образования,  пустулы, 

телеангиэктазии, рубцы.

Принципы лечения:

• антибиотики (тетрациклин, метациклин, оксациллин, эритромицин и 

др.)

• витаминотерапия (В6, С, РР )

• синтетические  противомалярийные препараты типа хингамина

• трихопол, метронидозол

• местное  лечение  –  при  обнаружении  железницы  –  гель  метрогил, 

полисульфидный линимент с трихополом и димексидом и др.

• устранение факторов, способствующих развитию заболевания.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ: 

1. Какие факторы играют роль в патогенезе себореи и угрей?
2. Перечислите клинические формы и проявления себореи.
3. Обозначьте принципы лечения себореи.
4. Перечислите клинические разновидности угрей.
5. Какие факторы способствуют развитию розовых угрей?
6. Какие клинические разновидности розовых угрей?
7. Принципы общего и местного лечения угрей.

Ситуационные задачи: 
№ 1
      Обратился  мужчина  25  лет  с  жалобами  на  выпадение  волос,  которое 
продолжается в течение 4 лет. Больной злоупотребляет алкоголем, жирной и острой 
пищей. 

При  осмотре: кожа  волосистой  части  головы  повышенной  сальности  с 
наличием жирных желто – серого цвета чешуек.

1.  Ваш предполагаемый диагноз?
2.  Ваша тактика по обследованию больного?
3.  Назначьте общее и местное лечение.

№ 2
На прием обратилась женщина 57 лет с жалобами на поражение кожи лица. 

Считает себя больной в течение трех лет. Обострение кожного процесса отмечает в 
течение  последних  двух  месяцев.  При  осмотре:  кожа  щек,  носа,  подбородка 
застойно-синюшного цвета, имеется большое количество телеангиэктазий, розово – 
красных папул, пустулы.

1.  Ваш предполагаемый диагноз?
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2.  Укажите факторы, способствующие развитию болезни.
3.  Назначьте обследование  и  лечение больной.

№ 3
Женщину 51 года беспокоят  боли в эпигастральной области,  возникающие 

через 1-1,5 часа после еды, высыпания на коже лица. Считает себя больной около 5  
лет.  Высыпания  обостряются  осенью  и  весной,  при  длительном  пребывании  на 
солнце,  после  приема  алкоголя,  посещения  бани.  На  коже  лица,  в  области  щек, 
неба,  крыльев  носа,  подбородка  определяется  пятнистая  застойно-синюшного 
оттенка эритема. На ее фоне имеются телеангиэктазии, мелкие папулы.

1.  Ваш предположительный диагноз?
2.  Какое исследование необходимо провести?
3.  Назначьте лечение.

№ 4
У 55  летнего  мужчины  кончик  носа  увеличен  в  размерах,  кожа  застойно-

синюшного  цвета  с  большим количеством  телеангиэктазий,  узелков,  гнойничков.  
Больной  в  течение  10  лет  страдает  язвенной  болезнью  желудка,  злоупотребляет 
алкоголем

1.  Ваш диагноз?
2.  Какие факторы способствуют заболеванию?
3.Какие исследования провести больному?
4.Назначьте лечение.

№ 5
Обратился  17  -  летний  молодой  человек  с  жалобами  на  поражение  кожи 

лица,  спины,  груди,  зуд  волосистой  части  головы.  Болеет  в  течение  2  лет.  При 
осмотре:  кожа груди,  спины, повышенной сальности,  выводные протоки сальных 
желез расширены, имеются комедоны. Кроме того определяются папулы и пустулы,  
гнойные  корочки,  рубчики,  гипертрофированные  пятна.  Волосы  блестящие, 
склеиваются в отдельные пряди.

1.  О каких заболеваниях надо думать?
2.  Определите тактику врача.

№ 6
На  прием  обратился  19  -  летний  мужчина  с  жалобами  на  высыпания  в 

области  лица,  груди,  спины.  Болеет  в  течение  2-х  лет.  Объективно:  кожа  лица, 
верхней  части  спины  и  груди  повышенной  сальности,  имеются  множество 
фолликулярных папул и пустул, ярко - розовые, болезненные, величиной с крупную 
горошину,  инфильтрированные  узлы  с  пустулой  на  вершине,  рубцы,  пятна 
гиперпигментации.

1.Ваш предполагаемый диагноз?
2.Составьте план лечения.

ВИТИЛИГО
Витилиго (песь)  -  обусловлено  отсутствием  в  меланоцитах  и 

меланосомах  фермента  тирозиназы,  участвующего  в  процессе 
пигментообразования.  В  патогенезе  болезни  большую  роль  играет 
недостаточность  гипофизарно-надпочечниковой  системы,  щитовидной 
железы, нервной системы и др. факторы.
Клинически проявляется  в  виде  белых  депигментированных  пятен,  на 
которых могут быть обесцвеченные волосы, с гиперпигментированной 
кожей  вокруг.  Пятна  не  шелушатся,  возможно  нарушение 
потоотделения,  салоотделения,  угасание  мышечно-волоскового 
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рефлекса.  Иногда  участки  витилиго  возникают   вокруг  небольших 
пигментных пятен - болезнь Сеттона 
Дифференциальный диагноз  проводится  с  сифилитической 
лейкодермой, лепрой, вторичной лейкодермой после псориаза, розового 
лишая, парапсориаза, отрубевидного лишая и других кожных болезней.
Лечение малоэффективно, назначаются препараты железа, цинка, меди, 
витамин В6,  В12,  РР,  пувален,  меладинин,  мелагенин – плюс,  экстракт 
плаценты с последующим облучением очагов лазерными лучами, УФО, 
ПУВА – терапия.

Ситуационные задачи:
№1

У мужчины 50 лет после пребывания на солнце на коже подбородка резко 
обозначились  5  очагов  белого  цвета  округлой  формы,  в  очагах  отмечается  рост  
обесцвеченных волос.

1. Ваш предположительный диагноз.
2. С какими болезнями необходимо дифференцировать?
3. Назначьте план лечения.

№2
При  прохождении  призывной  военно-врачебной  комиссии  у  молодого 

человека  на  коже груди,  спины,  верхних конечностей  определяется  до 50 очагов 
депигментации без явлений атрофии, с четкими границами.

1. Ваш предположительный диагноз.
2. Годен ли молодой человек к службе в армии?

№3
На  коже  спины  имеется  более  10  очагов  депигментации  кожи,  в  центре 

которых определяются пятна пигментации диаметром до 3 мм
1. Ваш диагноз?

Тесты:
1. Для  витилиго  характерны 

первичные элементы:
а. папула
б. волдырь
в. пятно депигментации
г. узел

2. В  патогенезе  болезни  имеют 
значения:
а. болезни легких
б. болезни щитовидной железы
в. нарушения нервной системы
г.  недостаточность 
гипофизарно-надпочечниковой 
системы

3. Дифференциальный  диагноз 
проводится с:
а.  сифилитической 
лейкодермой
б. розовым лишаем
в. отрубевидным лишаем
г. туберкулезом кожи

4. Для  лечения  витилиго 
применяют:
а.  препараты  цинка,  меди, 
железа
б. меладинин
в. кортикостероиды
г. ПУВа - терапия

               ГНЕЗДНАЯ  АЛОПЕЦИЯ, ИЛИ ОБЛЫСЕНИЕ.

Этиология не выяснена. В развитии болезни играют роль:
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• очаги хронической инфекции

• нарушения эндокринной системы

• психотравмы

• состояние иммунной системы

• наследственный фактор и др.

Различают: очаговую, субтотальную, тотальную и универсальную 

алопеции.

Очаговая  форма проявляется  округлыми,  различных  размеров 

очагами  поражения  с  отсутствием  волос,  возможно  со  слегка 

гиперемированной и отечной кожей. По периферии – зона расшатанных 

волос, которые легко удаляются при потягивании.

Субтотальная  форма локализуется  вдоль  края  роста  волос,  в 

затылочной и височно-теменных областях.

Тотальная  алопеция проявляется  отсутствием  волос  на  всей 

поверхности волосистой части головы.

Универсальная  форма характеризуется  отсутствием волос,  в  том 

числе и пушковых, на всей поверхности кожи.

Дифференциальная диагностика проводится с:

• грибковыми  инфекциями  волосистой  части  головы  (микроспория, 

поверхностная, хроническая и глубокая трихофития, фавус)

• сифилитической инфекцией

• трихотилломанией

• травматической алопецией

• псевдопеладой Брока

• лепрозной и токсической алопецией

• болезнями  соединительной  ткани  (склеродермия,  хроническая 

красная волчанка).

Лечение:

• выявление возможных патогенетических механизмов болезни
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• препараты,  улучшающие микроциркуляцию (ксантинола никотинат, 

трентал, курантил, доксиум и др.)

• препараты меди, железа, цинка (0,5% р-р сульфата меди, цинктерал, 

лактат железа и др.)

• биогенные стимуляторы (алое, гумизоль, спленин и др.)

•  адреноблокаторы (фентоламин)

• гормональная терапия

• иммуносупрессивные средства (циклоспорин А, такролимус)

• местная  иммуносупрессивная  терапия  (динитрохлорбензол, 

дибутиловый эфир сквароновой кислоты, дифенилциклопропенан)

• местная раздражающая терапия (0,5-1% крем антралин, 2-5% раствор 

и  мазь  миноксидила –  «Регейн»,  «Алопекси»,  «Прегейн»;мелагинин и 

др.)

• физиотерапия  (гальванизация,  электросонтерапия, 

амплипульстерапия,  дарсонвализация,  индуктотерапия,  лазеротерапия, 

ПУВа-терапия и т.д.

 КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Какие факторы играют роль в развитии алопеций?
2. Клинические разновидности алопеций.
3. С  какими  болезнями  необходимо  проводить  дифференциальную 

диагностику?
4. Какова тактика врача при алопеции?
5. Какие методы лечения алопеции?

Ситуационные задачи:
№1

После автомобильной аварии у мужчины выпали волосы по всему кожному 
покрову.

1.Ваша тактика обследования больного.
2.Предполагаемый диагноз
3.Составьте план лечения больного

№2
Мальчик  12  лет,  жалуется  на  наличие  очагов  облысения  волосистой  части 

головы. Болеет в течение 7 лет, лечился без эффекта.
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Объективно:  в  теменной,  лобной,  затылочной  и  височной  областях  на  фоне 
атрофии  кожи  и  очагов  облысения  имеются  единичные  островки  сохранившихся 
тусклых волос.

1.Ваши предполагаемые диагнозы?
2.Какие лабораторные исследования Вы назначите ребенку?

№3
У молодого  человека  в  области  затылка,  висков,  бороды  имеются  очажки 

полного облысения диаметром до 1,5 см. Кожа в очагах без видимых изменений. В 
квартире больного находятся кошка и собака.

1.Какие заболевания напоминает клиническая картина у больного?
2.Какие лабораторные исследования проведете для уточнения диагноза?

Тесты:
1. Причины алопеции:

а. грибковые
б. наследственные
в. отрубевидный лишай
г. психотравма

2. Алопеция может быть при:
а. псориазе
б. сифилисе
в. истинной экземе
г. красной волчанке 

3. При алопеции целесообразно 
провести исследования:
а. серологические на сифилис, 
ВИЧ
б.анализ мочи на 17-
етостероиды
в. содержание цинка, меди, 
железа
г. иммунологические

4. При  алопеции  проводятся 
инструментальные 
исследования:
а. эхоэнцефалография
б.  рентгенография  костей 
голени
в.  рентгенография  турецкого 
седла
г.  реовазография  сосудов 
головного мозга

5. Для  лечения  алопеции 
применяют:
а.  препараты  цинка,  меди, 
железа
б. антитбиотики
в. биогенные стимуляторы
г.  физиотерапевтические 
средства

НОВООБРАЗОВАНИЯ КОЖИ

Клинические разновидности:

      Доброкачественные Предраковые        Злокачественные
папиллома
аденома
фиброма
липома
лейкомиома
ангиома

старческая кератома
кожный рог
болезнь Педжета
болезнь Боуэна
лейкоплакия

эпителиома  (базально  –  и 
спиноцеллюлярная)
меланома
саркома

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ КОЖИ

Базалиома, или базально- клеточный рак 

В  развитии  базалиомы  имют  значение  генетические  факторы, 

иммунные  процессы,  влияние  инсоляции,  воздействие  канцерогенных 
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веществ и др. Может возникнуть на видимо неизмененной коже или как 

озлокачествление  различных  предраковых  заболеваний.  Чаще 

появляется у лиц старшего возраста.

Локализация –  область  верхней  половины лица,  верхняя  губа,  ушные 

раковины, нос, щеки, носогубные складки.

Особенности  базалиомы –  при  всех  формах  нет  склонности  к 

метастазированию, медленный рост.

Клинические формы базалиом:

• поверхностная базалиома  –  вид  бляшки,  по  периферии  –  валик 

«жемчужных» узелков, в центре корка, под ней – атрофия

• плоская  рубцовая базалиома  –  плоская  бляшка,  серпигинозное 

распространение по периферии, рубцовая атрофия в центре

• склеродермоподобная базалиома  –  плотная  бляшка,  цвет  слоновой 

кости

• узловатая (нодулярная)  базалиома  –  плотные  шаровидные  узелки, 

изъязвление  с глубоким некрозом, разрушение подлежащих костей и 

хрящей, болезненность и склонность язвы к кровоточивости.

Дифференциальный  диагноз –  твердый  шанкр,  шанкриформная 

пиодермия,  красная  волчанка,  туберкулезная  волчанка,  липомы, 

кератомы.

Лечение – хирургическое, лучевое, химиотерапевтическое.

Профилактика – своевременное лечение предопухолевых заболеваний, 

улучшение  технологии  труда  при  контактах  с  канцерогенными 

веществами  (деготь,  смола,  парафин  и  т.д.),  уменьшать  воздействие 

ионизирующих  излучений,  охрана  окружающей  среды  от 

промышленных загрязнений.

Спиноцеллюлярная эпителиома (плоскоклеточный рак)

Особенности – склонность к росту.
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Локализация –  любая,  чаще  открытые  участки  тела  или  около 

естественных отверстий.

Формы – язвенная, папиллярная.

Клиника  язвенной  формы –  в  начале  желтовато  –  коричневая  папула, 

покрытая  чешуйками,  легко  кровоточащая,  раннее  изъязвление  с 

кровянистым секретом,  рост язвы в ширину и глубину с вовлечением 

подлежащих тканей – мышц, фасций, хрящей, костей.

Клиника папиллярной формы – разрастания, подобные цветной капусте, 

быстрый  рост  до  величины  куриного  яйца,  поверхность  гладкая  или 

бугристая, цвет ярко – красный, некротический распад с образованием 

глубокой язвы.

Дифференциальный  диагноз –  шанкриформная  пиодермия,  язвенная 

туберкулезная  волчанка,  кожный  лейшманиоз,  твердый  шанкр, 

актиномикоз.

Лечение – хирургическое, лучевая терапия, при ограниченной опухоли – 

криодеструкция и противоопухолевой антибиотик блеомицин.

Саркома

• первичная

• вторичная (метастатическая).

Клиника – узел в дерме или подкожной клетчатке, над ним кожа красно 

–  фиолетового  цвета,  изъязвление,  метастазирование  в  лимфоузлы, 

печень, головной мозг.

Особенности –  быстрый  рост  опухоли,  раннее  изъязвление,  раннее 

метастазирование, летальный исход.

Дифференциальный диагноз – лепра, гуммозный сифилид, индуративная 

эритема Базена.

Лечение – хирургическое, лучевая терапия.
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Меланома

 Меланома является злокачественной опухолью, может возникать 

на  фоне  пигментного  невуса  после  его  травмирования,  сильной 

инсоляции и др. Особенно опасны пигментные невусы, расположенные 

на  подошве,  ногтевом  ложе,  перианальной  области  и  на  других 

участках,  подвергающихся  травматизации.  Одним  из  признаков 

малигнизации  пигментного  невуса  является  увеличение  площади, 

появление  на  его  поверхности  разрастаний,  шелушения,  воспаления. 

Постепенно  на  месте  невуса  образуется  опухоль  с  неровной 

поверхностью, папилломатозными разрастаниями,

легко  кровоточит,  распадается  с  образованием  фунгозных  язв, 

отмечается быстрое метастазирование в кожу, лимфоузлы, внутренние 

органы.

Дифференциальный  диагноз –  пиогенная  гранулема,  пигментные 

бородавки, пигментные невусы.

Лечение – хирургическое, лучевая терапия.

Фибромы (соединительно-тканная опухоль)

Клиника – плотной консистенции узлы, величиной с горошину или 

лесной  орех,  единичные  или  множественные,  кожа  над  ними  не 

изменена, нет тенденции к прогрессивному росту, безболезненные при 

пальпации.

Липомы (опухоль из жировой ткани)

Клиника –  узловатое  образование  в  подкожной  клетчатке,  величина 

различная, мягкой консистенции, дольчатое строение, безболезненность 

при пальпации.

Лечение – хирургическое.

Лимфомы кожи

В  основе  болезни  лежит  злокачественная  пролиферация 

лимфоцитов и плазматических клеток.
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• медленно  прогрессирующие  мономорфные  и  полиморфмные 

лимфомы

• быстро прогрессирующие лимфомы.

Медленно  прогрессирующие мономорфные  лимфомы  в  течение 

многих  лет  или  десятилетий  проявляются  поражением только  кожи в 

виде экземы,  парапсориаза,  нейродермита и  других кожных болезней. 

Происходит  пролиферация  лимфоидных  клеток,  выявляются 

лимфоциты  и  гистиоциты,  а  в  дальнейшем  плазматические  клетки  и 

эозинофилы. В процесс вовлекаются лимфоузлы и внутренние органы.

Различают следующие формы мономорфных лимфом:

• трехстадийная  –  пятнистая (с  признаками  фолликулярного 

муциноза), появляются пятна на туловище и проксимальных отделов 

конечностей  с  четкими  границами,  бледно-розового  или 

коричневатого цвета с фолликулярными узелками (ощущение терки). 

Волосы в очагах поражения отсутствуют.

-  пятнисто-бляшечная стадия  –  в  очагах  формируются  бляшки  с 

наличием  инфильтрации.  Характеризуется  длительным  течением  со 

спонтанными ремиссиями.

- опухолевая – формируются опухоли с преобладанием лимфобластов 

и пролимфоцитов

• пойкилодермическая - бледно-розовые с нечеткими границами, слабо 

шелушащиеся  очаги.  Затем  наступает  лихенификация,  выпадение 

волос  в  очагах  поражения.  Через  десятилетия  в  очагах  возникают 

плотные узелки синюшно-красного цвета, некрозы

• эритродермическая  форма  –  вначале  развивается  как  экзема  или 

нейродермит.  Затем  появляется  инфильтрация,  сильный  зуд, 

выпадение  волос,  увеличиваются  лимфатические  узлы,  похудение, 

лихорадка
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• пятнисто-инфильтративная – на коже груди и межлопаточной области 

округлые пятна застойного цвета.  Появляется инфильтрация и кожа 

становится похожей на кожу апельсина

• узелковая форма – на коже туловища папулы плотной консистенции 

без субъективных ощущений.

Полиморфмные медленно прогрессирующие лимфомы: 

• трехстадийная форма – эритематозная, бляшечная, опухолевая стадии

• узелковая  -  локализуется  чаще  на  голенях,  вначале  плоские,  затем 

полушаровидные высыпания

• папулы  застойно-красного  цвета,  заканчиваются  атрофией.  Болезнь 

заканчивается летальным исходом.

Быстропрогрессирующие лимфомы:

• узелково-бляшечная,  или  ретикулосаркоматоз  Готтрона,  начинается 

остро  с  появлением  розово-синюшных  пятен  или  фолликулярных 

папул из которых образуются опухолевидные образования, склонные 

к распаду и образованию глубоких язв

• инфильтративно-узловатая  –  вызывают  опухоли,  которые 

распадаются с образованием язв

• лимфосаркома  –  одиночный  безболезненный  узел,  быстро 

распадается и метастазирует в регионарные лимфоузлы

• эритродермическая – начинается с появления на конечностях зудящих 

эритем,  быстро  распространяющихся  по  кожному  покрову.  Зуд 

усиливается, кожа лихенифицируется, шелушится, выпадают волосы, 

появляются бляшки и узлы.

Диагностика  лимфом подтверждается результатами гистологического 

исследования очагов поражения.

Лечение.  Витаминотерапия,  гипосенсибилизирующие  и 

антигистаминные,  кортикостероидные  средства.  При  недостаточном 

237



действии  кортикостероидов  назначают  цитостатики, 

иммуномодуляторы.

ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ

Облигатные  предраковые  заболевания  кожи представляют  собой 

генетически  предопределенные  процессы,  при  которых  развиваются 

злокачественные опухоли.

Пигментная  ксеродерма  –  семейное  заболевание,  передается 

аутосомным  геном.  Отмечается  повышенная  чувствительность  к  УФ-

лучам,  светобоязнь,  на  открытых  участках  кожи  образуются 

пигментные  пятна,  очаги  гиперкератоза,  телеангиэктазии,  атрофия, 

гиперкератоз.  На таком фоне развиваются злокачественные опухоли в 

виде  базалиомы,  плоскоклеточного  рака,  меланомы.  Необходимо 

помнить,  что  появление  уплотнения  элементов  и  кровоточивости 

свидетельствует об озлокачествлении.

Себорейная кератома  возникает  у  пожилых  людей  в  виде 

бородавчатых образований желтоватого или темно-коричневого цвета.

Болезнь  Бовена проявляется  наличием  темно-красного  цвета 

бляшек,  покрытых  чешуйками  и  корками,  напоминающими 

псориатические бляшки, с неправильными очертаниями.

Болезнь  Педжета бывает  чаще  у  женщин  старше  40  лет  и 

проявляется  наличием  на  соске  молочной  железы  или  около  него 

инфильтрированной  эритемы  с  мокнутием,  шелушением,  корками. 

Сосок молочных желез втянут.

Эритроплазия Кейра локализуется на головке полового члена, на 

наружных  половых  органах  у  женщин.  Поражение  имеет  четкие 

границы,  ярко-красную  блестящую  поверхность.  Появление 

изъязвления и усиление инфильтрации указывает на трансформацию в 

плоскоклеточный рак.
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Факультативные предраковые заболевания кожи           

Хейлит  образивный  преканцерозный  Мангаротти  проявляется 

единичными длительно не заживающими эрозиями ярко-красного цвета 

с гладкой поверхностью. По периферии эрозии умеренная гиперемия и 

инфильтрация.

Ограниченный предраковый гиперкератоз губ встречается чаще у 

мужчин старше 30 лет и локализуется на красной кайме нижней губы 

сбоку от центра. Поражение в виде ограниченного участка, покрытого 

плотно  сидящими  чешуйками  серовато-белого  цвета,  возвышающееся 

над окружающей красной каймой.

Типичная кератоакантома проявляется узлом, в центре которого 

имеется кратерообразное углубление (псевдоязва) вокруг которой валик 

плотной консистенции. Частая локализация на лице, тыле кистей. Через 

1-3  месяца  кератоакантома  самопроизвольно  разрешается,  оставляя 

поверхностный рубчик.

Атипичные формы кератоакантомы: гигантская, плоская 

(бляшковидная), центробежная, бородавчатая, узловато-вегетирующая.

Лечение. Криодеструкция, диатермокоагуляция, наблюдение онколога.

Кожный  рог –  ограниченное  разрастание  роговых  масс  (имеет 

сходство с рогом животного), может переходить в рак.

Локализация на открытых участках (губы, нос, щеки, ушные раковины).

Лечение – электрокоагуляция.

Лейкоплакия –  преканкроз  слизистых  оболочек  полости  рта, 

красной  каймы  губ,  половых  органов.  Причинами  могут  быть 

травматизация,  курение,  инсоляция  и  др.  Различают  лейкоплакию 

курильщиков, плоскую, бородавчатую и эрозивно-язвенную. Появляется 

воспалительный очаг,  который уплотняется,  возвышается,  приобретает 

белесоватый или буровато-коричневый цвет. 
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Кератома старческая проявляется у пожилых и старых людей на 

коже  лица  или  тыльной  поверхности  кистей   плотными  узелками 

буроватого или серого цвета с бородавчатой поверхностью.

Кератоз  себорейный чаще  проявляется  на  закрытых  участках 

кожи в виде коричневатых или черных образований с папилломатозной 

поверхностью, покрытые жирными чешуйками.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ: 

1. Перечислите клинические формы базалиом.
2.Какие особенности спиноцеллюлярной эпителиомы?
3.Перечислите клинические формы мономорфных лимфом.
4.В чем заключается диагностика и лечение лимфом.
5.Перечислите облигатные и факультативные предраковые заболевания кожи.
6. Тактика  врача  общей  практики  при  выявлении  предраковых  и 

злокачественных новообразований кожи?

 Ситуационные задачи:
№ 1

Больной  63  лет.  5  лет  тому  назад  на  коже  туловища  появились  очаги, 
которые  очень  медленно  увеличивались,  мало  беспокоили  больного.  Много  лет 
лечил экзему.
Объективно:  в  области  спины  определяются  три  красновато-коричневатых 
возвышающихся очага округлых очертаний, размером 2х4 см, покрытых чешуйко-
корочками.  На  границе  со  здоровой  кожей  виден  четкий  валикообразный  край,  
состоящий из мелких  желтовато-белых узелков.

1.  Ваш диагноз?
2.  Какое  лабораторное  исследование  целесообразно  произвести  для 
подтверждения диагноза?

№ 2
У больного в возрасте 73 лет на левой щеке обнаружен склероподобный очаг 

размером 1х1,5 см. желтовато-розового цвета, напоминающего слоновую кость. По 
периферии – плотный валик.

1.  Ваш предполагаемый диагноз?
2.  Какие необходимы подтверждения диагноза?

№ 3
Больной  46  лет,  около  1  года  назад  заметил  на  головке  полового  члена 

язвочку, покрытую коркой. Постепенно язва росла, усиливалась боль, увеличились 
паховые  лимфоузлы.  Больной  госпитализирован  в  кожвендиспансер  с  диагнозом 
первичного сифилиса (твердый шанкр).  При осмотре: на головке полового члена 
определяется болезненная язва неправильных очертаний около 2,5 см. в диаметре.  
Дно  ее  неровное,  зернистое,  легко  кровоточащее,  края  плотные,  воспалительные 
явления вокруг  отсутствуют.  Паховые лимфоузлы увеличены, плотные, спаянные.  
Бледная трепонема не обнаружена, RW, РИФ, РИБТ отрицательные.

1.  Ваш диагноз?
2.  Как его подтвердить?
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№ 4
Больной  65  лет,  заболел  6  лет  назад.  Лечился  у  дерматолога  с  диагнозом 

болезни Шамберга.  Объективно:  на голенях и стопах бугристые фиолетово-серые 
(ливидные)  бляшки  и  узлы  размером  от  горошины  до  грецкого  ореха,  местами 
покрытые сероватыми чешуйками,  стопы отечны. На некоторых элементах видны 
кровянистые корки.

1.  Ваш предположительный диагноз?
2.  Какими исследованиями необходимо его подтвердить?

№ 5
При  осмотре  у  63  летней  больной  в  области  передней  поверхности  левой 

голени обнаружена   болезненная  глубокая  язва  диаметром 3  см.  Очертания  язвы 
неправильные,  края  выворочены,  плотные,  дно  изрытое,  бугристое,  паховые 
лимфоузлы увеличены, плотные, спаяны. RW, РИФ, РИБТ отрицательны.

1.  Ваш диагноз?
2.  Каким методом подтвердите диагноз?

№ 6
Больной 30 лет,  болеет  в  течение  8  лет.  Отмечает  покраснение,  сухость  и  

незначительное  шелушение  кожи  в  области  ягодиц,  внутренних  поверхностей 
бедер,  на  подошвах,  вокруг  голеностопных  суставов.  Лечился  по  поводу 
бляшечного парапсориаза. На 8-м году болезни в области правой ягодицы появился 
плоский  инфильтрат  размером  4х4см,  который  быстро  распался  с  образованием 
язвы.  При  гистологическом  исследовании   обнаружен  в  верхней  части 
дермополосовидный инфильтрат с  четкой нижней границей,  состоящей из  клеток 
лимфоидного  типа  с  базофильными  ядрами,  гистиоцитов,  фибробластов  и 
эпителиоидных клеток с крупными светлыми ядрами.

1. Для  какой  болезни  характерна  клиническая  картина  и  данные 
гистологического исследования?

№ 7
Больной  67  лет.  На  коже  лба  и  в  области  скуловых  костей  4  очага 

гиперкератоза желтоватого цвета с красноватым оттенком. Очаги резко ограничены, 
с  плотно  сидящими  серовато-белыми  чешуйками,  размерами  от  1,5  до  3  см  в 
диаметре.

1. Ваш предварительный диагноз?
№ 8

Больной  68  лет,  заболел  4  года  назад,  На  коже  лба,  в  области  орбит,  
височных  костей  многочисленные  желтовато  –  белые  полупрозрачные 
папуловидные элементы размером с чечевицу, с запавшим центром.

1.  Ваш диагноз?

Тесты:
1. Укажите  облигатные 

предраковые болезни:
а. болезнь Боуэна
б. пигментная ксеродерма
в. лейкоплакия
г. эритроплазия Кейра

2. Укажите  факультативные 
предраковые болезни:
а. акнический хейлит
б. болезнь Педжета
в. трофическая язва

г. хроническая трещина нижней 
губы

3. Укажите  злокачественные 
опухоли:
а. базалиома
б. кератоакантома
в. меланома
г. ботриогранулема

4. Для  лечения  лимфом 
применяют:
а. кортикостероиды
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б. цитостатики
в. лучевую терапию
г. препараты цинка

5. Эритроплазию  Кейра 
дифференцируют с:
а.  кандидозным 
баланопоститом
б. твердым шанкром
в. герпесом
г. мягким шанкром

6. Базалиома  чаще  локализуется 
на:

а. ладонях
б. лице
в. туловище
г. бедрах

7. Базально-клеточную 
эпителиому дифференцируют с:
а. спиноцеллюлярным раком
б. экземой
в.  хронической  красной 
волчанкой
г. псориазом

ЛАЙМСКАЯ БОЛЕЗНЬ

Заболевание инфекционной природы, возбудитель принадлежит к 

боррелиям.

  Источник инфекции – мыши, дикие собаки, олени, птицы отряда 

воробьиных.  Переносчиком инфекции являются лесные клещи рода  Ix-

odus. От больных животных или птиц боррелии попадают к клещам, а от 

них проникают к человеку. Поражается кожа, нервная система, суставы, 

сердце. 

Инкубационный  период  может  колебаться  от  одного  дня  до  2 

месяцев.  На  месте  укуса  клеща  появляется  пятно  с  приподнятым 

отечным  валиком  по  периферии,  в  центре  которого  имеется  точка  – 

место  укуса  клеща.  Пятно  увеличивается  по  периферии,  а  через 

несколько  месяцев  может  распадаться  на  отдельные  фрагменты. 

Различают  ранний период болезни, проявляющийся поражениями кожи 

и лихорадкой, миалгией, головной болью,  и поздний – с проявлениями 

полиартрита, невралгических симптомов, в виде Б-клеточной лимфомы 

кожи.

Диагностика.  Исследование  крови  на  антитела  к  боррелиям, 

консультация инфекциониста.

Лечение. Назначаются антибиотики тетрациклинового ряда, пенициллин 

G,  цефалоспорины  с  глюкокортикоидными  гормонами, 

иммуномодуляторы.
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Профилактика заключается в соблюдении мер предостороженности от 

укусов клещей. 

МЯГКИЙ ШАНКР  (третья венерическая болезнь)

Возбудитель - стрептобацилла Ферарра - Петерсона - Дюкрея - Унна.

Пути заражения - половой, редко через предметы обихода.

Инкубационный период от 2-3 дней до 3 недель у мужчин, у женщин от 

2-3 недель до 5 месяцев.

Поражаются половые  органы,  внутренняя  поверхность  бедер, 

перианальная  область,  лимфатические  сосуды и  лимфатические  узлы. 

На  месте  внедрения  инфекции  образуется  пустула,  затем  язва  с 

подрытыми  краями  мягкой  консистенции  с  воспалением  вокруг. 

Заживание происходит рубцеванием. 

Дифференциальная  диагностика проводится  с  эрозивным 

баланопоститом,  герпетическими  эрозиями,  первичным  сифилисом, 

донованозом, венерической лимфогранулемой.

Диагноз подтверждается обнаружением возбудителя болезни.

Лечение.  Сульфаниламиды,  стрептомицин,  тетрациклин, 

цефалоспорины, фторхинолоны.

Профилактика.  Использование  презерватива,  обмывание  половых 

органов  с  последующим  втиранием  сульфаниламидной  эмульсии.  В 

течение  первых  3  часов  после  полового  акта  принять  внутрь 

сульфаниламидный препарат.

ДОНОВАНОЗ  (пятая венерическая болезнь)

Возбудитель - тельца Донована.

Пути заражения половой, реже бытовой.

Инкубационный период от нескольких дней до 5 месяцев.

Локализация поражения  на  головке  полового  члена,  крайней  плоти, 

аногенитальная  область,  слизистая  носа,  гортани,  глотки.  На  месте 
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внедрения появляется папула, которая изъязвляется. Язвы захватывают 

большие поверхности кожи. Лимфоузлы не поражаются.

Кли  нические  формы донованоза  -  язвенная,  веррукозная,  цветущая, 

некротическая, склерозирующая, слизистая, смешанная.

Диагностика основывается на обнаружении возбудителя.

Дифференциальная  диагностика проводится  с  сифилисом,  мягким 

шанкром, венерической лимфогранулемой, амебиозом.

Лечение:  антибиотикотерапия  (стрептомицин,  эритромицин), 

окситетрациклин,  хлортетрациклин  по  2  грамма  в  день  в  течение  14 

дней, бисептол (бактрим) по 0,48 2 раза в день 10-15 дней, пластические 

операции.

Осложнения. Псевдоэлефантический  отек  половых  органов,  сужение 

мочеиспускательного канала, ануса и входа во влагалище.

Профилактика идентична другим инфекциям, передающимся половым 

путем.

НЕВЕНЕРИЧЕСКИЕ ТРЕПОНЕМАТОЗЫ

Невенерические  трепонематозы  вызываются  возбудителями, 

идентичным  по  морфологическим  и  антигенным  свойствам  бледной 

трепонеме. Однако от венерического сифилиса отличаются основными 

путями передачи и клиническими проявлениями.

ФРАМБЕЗИЯ

Взбудитель .Tr. pallidum subsp. Pertenue

Пути заражения в основном бытовой, через белье, посуду. Очень редко 

половым путем (1-2%).

Клинически делится на раннюю – до 5 лет и позднюю форму – свыше 5 

лет.

Инкубационный  период составляет  в  среднем  3-4  недели.  На  месте 

внедрения  возбудителя  образуется  папула,  которая  переходит  в  язву 
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(первичная  стадия)  с  папилломатозными  разрастаниями, 

напоминающие  ягоды  малины  (пианома,  пианичный  шанкр). 

Увеличиваются лимфоузлы. Пианомы заживают через 3-6 месяцев. 

Вторичная  стадия развивается  через  1,5  месяца  после  появления 

папулы.  На  коже  появляются  зудящие  сыпи  -  фрамбезиды,  (пятна, 

папулы,  узлы,  папилломы),  которые  через  2-3  недели  разрешаются, 

оставляя  после  себя  депигментированную  атрофию.  Вовлекаются  в 

процесс  ладони  и  подошвы  с  гиперкератотическими  образованиями. 

Больных беспокоит головная боль,  повышение температуры, тошнота, 

боли в костях и суставах.

Третичная стадия (поздняя фрамбезия) развивается через годы (15-20 

лет) после начала заболевания. Отмечаются глубокие поражения кожи, 

костей, проявляется в виде узлов, бляшек, гиперкератоза.  Образуются 

язвы  до  10  см  в  диаметре,  которые  через  1-2  года  рубцуются.  

Развиваются деформации костей и суставов.

Гунду -  тяжелая  форма  фрамбезии  с  локализацией  в  области 

костей  лица,  проявляется  болезненным  костным  опухолевидным 

образованием (гиперостоз).

Гангоза –  мутилирующий  ринофарингит,  проявляется  некрозом 

мягкого  неба,  верхней  губы,  костей  и  хрящей  носа,  глотки,  лобных 

пазух, твердого неба.

Диагностика. Нахождение возбудителя в тканевой жидкости элементов 

поражения и при биопсии.

Дифференциальный диагноз  проводится  с  импетиго,  отрубевидным 

лишаем, лепрой, туберкулезом кожи, сифилисом.

Лечение. Применяется  бензатинбензилпенициллин,  тетрациклин, 

эритромицин.

Профилактика. Улучшение санитарно-бытовых условий, своевременное 

лечение и выявление  контактирующих лиц.
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БЕДЖЕЛЬ

Хроническое инфекционное заболевание кожи,  костей,  хрящей у 

детей в возрасте у детей до 15 лет.

Возбудитель .Tr.  pallidum  subsp.  Endemicum,  идентичен  бледной 

трепонеме, возбудителю сифилиса.

Пути  заражения -  при  бытовом  контакте  с  больным,  переносчиком 

заболевания могут быть мухи. Источником заражения является больной 

человек.

Инкубационный период в течение 2-5 недель.

Болезнь проявляется в виде розеол, папул, язв с локализацией их 

на  коже  туловища,  лица,  конечностей,  на  гениталиях,  в  анальной 

области  и  слизистых  полости  рта,  глотки.  Поражаются  длинные 

трубчатые  кости  нижних  конечностей,  сопровождающиеся  ночными 

болями.  Беджель  протекает  в  течение  1-1,5  лет,  когда  клинические 

проявления  начинают  исчезать  и  наступает латентный  период,  

продолжающийся  в  течение  1-5 лет.  Затем наступает  поздняя стадия, 

она  характеризуется  появлением  узлов  -  гумм  с  их  распадом  и 

образованием глубоких язв, заканчивающихся рубцовой деформацией.

Диагностика основывается  на  эпиданамнезе,  клинике,  обнаружении 

возбудителя, положительных RW и РИБТ.

Лечение идентично лечению фрамбезии.

Профилактика заключается в повышении уровня санитарной культуры, 

улучшением жилищно-бытовых условий, в своевременном выявлении и 

лечении больных и их контактов.

ПИНТА

Возбудитель болезни Tr. Carateum.

Источником заражения является больной человек.

Пути  заражения-  через  контакт  с  больным  человеком  или  укусы 

насекомых.
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Инкубационный период длится до 2 месяцев.

Первичная  стадия развивается  через  3-9  месяцев  после  начала 

заболевания, появляются новые эритематозно - папулезные высыпания 

(пинтиды), напоминающие нумулярную экзему, трихофитию.

Вторичная  стадия  проявляется  мелкими  папулами,  покрытыми 

чешуйками,  склонными  к  слиянию  и  образованию  псориазформных 

бляшек,  длится в течение 2-4 лет.

Третичная стадия, стадия ахромии. На очагах гиперпигментации (чаще 

на ладонях и подошвах) появляются очаги депигментации с гладкой и 

блестящей поверхностью. Кожа больного напоминает "географическую 

карту", могут развиваться атрофия и гиперкератоз.

Диагностика основывается  на  анамнезе,  клинических  проявлениях, 

нахождении возбудителя, положительных серореакциях.

Дифференциальная  диагностика проводится  с  нейродермитом, 

почесухой,  псориазом,  красным  плоским  лишаем,  витилиго,  лепрой, 

фрамбезией.

Лечение и профилактика аналогичны фрамбезии.

Тесты:

1.Для  мягкого  шанкра  характерны 
язвы:
а. мягкие
б. болезненные
в. правильной округлой формы
г. подрытые края

2.Паховый  лимфогранулематоз 
характеризуется:
а. хроническим лимфаденитом
б. изъязвлениями и свищами
в. самопроизвольным излечением
г. уретритом

3.Возбудитель мягкого шанкра:
а. стрептококки
б. стрептобациллы
в. кишечная палочка
г. микобактерии
4.Для  лечения  мягкого  шанкра 
применяют:
а. сульфаниламиды
б. эритромицин
в. тетрациклин
г. пенициллин

1.ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

CИФИЛИСОМ
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     Министерством здравоохранения Республики Беларусь 9.04.2002 

года утверждена новая инструкция по лечению и профилактике 

сифилиса в нашей республике. 

     Согласно инструкции специфическое лечение назначается больному 

сифилисом после установления диагноза. Диагноз устанавливается на 

основании жалоб больного, клинических проявлений, 

эпидемиологических данных, обнаружения возбудителя заболевания 

(при соответствующих клинических проявлениях) и результатов 

серологического исследования (КСР, МРП или её аналогов – VDRL, 

RPR; РПГА при подтверждении РИФ-авс, ИФА, в ряде случаев – РИБТ).

Превентивное лечение  проводят  с  целью  предупреждения 

сифилиса  лицам,  находившимся  в  половом   или  тесном  бытовом 

контакте с больными заразными формами сифилиса.

Профилактическое лечение  проводят  находящимся  на  учете 

беременным, болеющим или болевшим сифилисом, и детям, рожденным 

такими матерями.

Пробное лечение  можно  назначить  при  подозрении  на 

специфическое  поражение  внутренних  органов,  нервной  системы, 

органов  чувств,  опорно-двигательного  аппарата,  когда  лабораторные 

данные  и  клиническая  картина  не  позволяют  исключить 

сифилитическую инфекцию.

Больным  гонореей  с  невыясненным  источником   заражения 

рекомендуется ежемесячное серологическое обследование на сифилис в 

течение 2 месяцев с исследованием КСР, ИФА, РИФ-авс.

Больные  сифилисом  проходят  амбулаторно  или  стационарно 

тщательное клинико-лабораторное обследование.

Исследование спинномозговой жидкости с диагностической целью 

проводится пациентам с клиническими симптомами поражения нервной 

системы дерматовенерологом или невропатологом. Оно показано также 

при  вторичном  сифилисе  с  проявлениями  в  виде  алопеции  и 
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лейкодермы, при скрытых и поздних формах сифилиса, при неудачах в 

лечении  (клиническом  или  серологическом  рецидиве),  при 

формировании  истинной  серорезистентности.  Ликворологическое 

обследование  рекомендуется  также  детям,  рожденным от  матерей,  не 

получавших  лечения  по  поводу  сифилиса.  Все  эти  пациенты 

консультируются невропатологом, отоларинголом и офтальмологом.

При  обследовании  больных  сифилисом  и  лечении   необходимо 

выполнение  общих  анализов  крови  и  мочи,  исследование  КСР  до  и 

после лечения, при необходимости можно проводить их каждые 10-14 

дней.  При  проведении  превентивного  лечения  серологические 

исследования  проводить  каждые  5  дней  до  окончания  курса 

антибиотикотерапии  (но  не  менее  2  раз).  Если  в  КСР  получен 

однократно  слабоположительный  (положительный)  результат,  то 

лечение пациента будет продолжено по схеме лечения первичного или 

раннего скрытого сифилиса.

При резко-положительных результатах исследования КСР и РИФ-

авс ,  при положительных (4+)  результатах исследования КСР и РИФ-

авс,  при  положительных  (3+)  результатах  КСР  должно  проводиться 

определение титров антител.

До начала лечения необходимо выяснить вопрос о переносимости 

препаратов  пенициллина  и  зафиксировать  это  в  медицинской 

документации.  При  непереносимости  пенициллина  следует  подобрать 

альтернативный (резервный) метод лечения.

1.1. Этиотропные средства для лечения больных сифилисом,  

показания и противопоказания к их применению.

Основным  этиотропным  средством  для  лечения  больных 

сифилисом является пенициллин и его препараты.

Для  стационарного  лечения  больных  сифилисом  препаратом 

выбора  является  натриевая  соль  бензинпенициллина,  которая 
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обеспечивает высокую начальную концентрацию антибиотика в крови и 

тканях,  но  довольно   быстро  выводится  из  организма.  Поэтому  при 

введении  натриевой  соли  пенициллина  в  дозе  500  тыс.  ЕД. 

оптимальным является интервал между внутримышечными инъекциями 

4 часа (6 раз в сутки), а в дозе 1млн. ЕД –6 часов (4 раза в сутки).

Препараты  пенициллина  «средней»  дюрантности  –  российская 

новокаиновая соль пенициллина и  зарубежный прокаин-пенициллин – 

могут рекомендоваться как для стационарного, так и для амбулаторного 

лечения больных сифилисом, поскольку инъекции этих лекарственных 

средств  проводятся  1-2  раза  в  сутки.  После  их  внутримышечного 

введения  в  дозе  0,6-1,2  млн.  ЕД  обеспечивается  поддержание 

терапевтической  концентрации  пенициллина  в  организме  на 

протяжении 12-24 часов.

Для амбулаторного лечения больных сифилисом рекомендуются:

• препараты бензатин бензилпенициллина – экстенциллин, ретарпен 

и  российский  бициллин-1.  Их  однократное  внутримышечное 

введение  в  дозе  2,4  млн.  ЕД  обеспечивает  поддержание  в 

сыворотке  крови  больного  трепонемоцидной  концентрации 

пенициллина до 2-3 недель. Инъекции экстенциллина и ретарпена 

проводятся 1 раз в неделю, российского бициллина-1 – 1 раз в 5 

дней

• бициллин-3  (дибензилэтилендиаминовая,  новокаиновая  и 

натриевая  соли  пенициллина  в  соотношении  1:1:1)  – 

внутримышечно  в дозе 2,4 млн. ЕД 2 раза в неделю

• бициллин-5  (дибензилэтилендиаминовая  и  новокаиновая  соли 

пенициллина в соотношении 4:1) – внутримышечно в дозе 1,5 млн. 

ЕД 2 раза в неделю.

Расчет  препаратов  пенициллина  для  лечения  детей 

(превентивного,  специфического  и  профилактического)  проводится  в 

зависимости от возраста и массы тела ребенка.
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При  выборе  препарата  для  этиотропного  лечения  сифилиса 

следует  руководствоваться  правилом,  что  препараты 

бензилпенициллина  являются  основными  в  лечении  всех  форм 

сифилиса.  Показанием  к  применению  препаратов  бензилпенициллина 

для  лечения  сифилиса  является  установление  диагноза  сифилиса  в 

любой стадии.

За  30-60  минут  до  первой  инъекции  препаратов  пенициллина 

назначается 10-15 мг преднизолона или 0,1-0,15 мг бетаметазона внутрь.

Противопоказанием  к  применению  препаратов  пенициллина  для 

лечения  больных  сифилисом  является  их  индивидуальная 

непереносимость.

При  наличии  противопоказаний  к  пенициллину  назначаются 

альтернативные  лекарственные  средства  (указанные  препараты  будут 

представлены в соответствующем разделе инструкции).

На  случай  возникновения  шоковой  аллергической  реакции  на 

пенициллин  в  процедурном  кабинете  необходимо  иметь 

противошоковую аптечку.

2. Превентивное лечение

Превентивному  лечению  подлежат  лица,  имевшие  половой  или 

тесный  бытовой  контакт  с  больными  заразными  формами  сифилиса, 

если с момента контакта прошло не более 2 месяцев.

Превентивное  лечение  проводится  амбулаторно  по  одной  из 

методик:

• экстенциллин  или  ретарпен  в  дозе  2,4  млн.  ЕД внутримышечно 

однократно;

•  бициллин-1  российского  производства  в  дозе  2,4  млн.  ЕД  –  2 

внутримышечные инъекции с интервалом в 5 дней;

• бициллин-3 в дозе 2,4 млн. ЕД или бициллин-5 в дозе 1,5 млн. ЕД –2 

раза в неделю, всего 4 инъекции;
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• новокаиновая соль пенициллина в дозе 600 тыс. ЕД – 2 раза в сутки в 

течение 10 дней или прокаин-пенициллин в дозе 1,2 млн. ЕД – 1 раз в  

сутки в течение 10 дней.

Лицам,  у  которых  с  момента  контакта  с  больным  сифилисом 

прошло  от  2  до  4  месяцев,  проводится  двукратное  клинико-

серологическое обследование с интервалом в 2 месяца. Если с момента 

контакта прошло более 4 месяцев, то проводится однократное клинико-

серологическое обследование.

Превентивное  лечение  реципиента,  которому  перелита  кровь 

больного сифилисом, проводится по одной из методик, рекомендуемых 

для лечения первичного сифилиса, если с момента транфузии прошло не 

более   3  месяцев.  Если  прошло  от  3  до  6  месяцев,  то  реципиент 

подлежит клинико-серологическому контролю дважды с интервалом в 2 

месяца.  Если  после  переливания  крови  прошло  более  6  месяцев,  то 

проводится однократное клинико-серологическое обследование.       

        3.  Лечение больных первичным сифилисом

Для амбулаторного лечения рекомендуются:

Методика № 1

Бициллин-1российского производства, доза 2,4 млн. ЕД, вводится 

внутримышечно 1 раз в 5 дней, число инъекций – 3. Экстенциллин или 

ретарпен вводятся внутримышечно в дозе 2,4 млн ЕД с интервалом 7 

дней,  число  инъекций  –2  (при  использовании  ретарпена  первую 

инъекцию  препарата желательно проводить в дозе 4,8 млн ЕД).

Методика № 2

Лечение  проводится  бициллином-3  в  дозе  2,4  млн  ЕД  или 

бициллином-5 в дозе 1,5 млн ЕД, внутримышечные инъекции 2 раза в 

неделю, число инъекций 6.

Методика № 3

Новокаиновая  соль пенициллина по 600 000 Ед внутримышечно 

два раза в сутки с интервалом 12 часов или прокаин-пенициллин в дозе 
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1,2  млн  ЕД  в  виде  одной  ежедневной  внутримышечной  инъекции, 

продолжительность лечения – 10 дней.

Для стационарного лечения рекомендуется:

Методика № 4

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза  1  млн.  ЕД, 

вводится внутримышечно 4 раза в сутки с интервалом 6 часов в течение 

10 дней.

4. Лечение больных вторичным и ранним скрытым  сифилисом.

Для амбулаторного лечения могут использоваться:

Методика № 1 (применяется у больных с давностью инфекции не более 

6 месяцев).

Лечение проводится экстенциллином или ретарпеном по 2,4 млн 

ЕД внутримышечно один раз в  неделю (при использовании ретарпена 

первую  инъекцию желательно проводить в дозе 4,8 млн ЕД), всего на 

курс  3  инъекции,  либо  российским  бициллином-1,  доза  2,4  млн  ЕД, 

вводится внутримышечно 1 раз в 5 дней, на курс 5 инъекций.

Методика № 2 (применяется у больных с давностью инфекции не 

более 6 месяцев).

Лечение  проводится  бициллином-3  в  дозе  2,4  млн  ЕД  или 

бициллином-5  в  дозе  1,5  млн  ЕД  внутримышечно,  2  раза  в  неделю. 

Число  инъекций  бициллина  у  больных  с  давносью  инфекции  до  4 

месяцев –10, от 4 до 6 месяцев – 12.

Методика № 3 

 Новокаиновая соль пенициллина вводится внутримышечно в дозе 

600 000 ЕД 2 раза в день, или прокаин –пенициллин внутримышечно, 

ежедневно,  в  разовой  дозе  1,2  млн  ЕД в  течение  20  дней  больным с 

давностью инфекции до 4 месяцев и 28 дней- при давности инфекции от  

4 до 24 месяцев.
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Для стационарного лечения рекомендуется:

Методика № 4

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза  1  млн  ЕД, 

вводится внутримышечно 4 раза в сутки с интервалом 6 часов в течение 

20 дней при давности инфекции до 4 месяцев и в течение 28 дней – при 

давности инфекции свыше 4 месяцев.

Для стационарного-амбулаторного лечения используются:

Методика № 5

Лечение начинают в стационаре бензилпенициллином (натриевая 

соль) по 1 млн ЕД 4 раза в сутки внутримышечно в течение 7-10 дней с 

последующим  переходом  на  амбулаторное  лечение  ретарпеном  или 

экстенциллином в дозе  2,4 млн ЕД, число инъекций – 2 с  недельным 

интервалом между введениями. На амбулаторном этапе лечения можно 

использовать  российский  бициллин-1  в  дозе  2,4  млн  ЕД,  вводимой 

внутримышечно 1 раз в 5 дней, всего 4 инъекции, или бициллин-3 в дозе 

2,4  млн  ЕД,  или  бициллин-5  в  дозе  1,5  млн  ЕД,  которые  назначают 

внутримышечно 2 раза в неделю , на курс лечения 8 инъекций.

У больных вторичным и ранним скрытым сифилисом с давностью 

инфекции  более  6  месяцев  показано  одновременное  назначение 

неспецифической  терапии  (иммуномодуляторов),  включая 

физиотерапев-тические процедуры.

5. Принципы лечения больных сифилисом с сопутствующими  

другими инфекциями, передаваемыми половым путем

При выявлении сифилиса у больного туберкулезом (легочная или 

внелегочная  форма)  лечение  сифилиса  проводится  водорастворимым 

пенициллином с учетом клинической формы сифилиса по приведенным 

выше  методикам  одновременно  с  лечением  туберкулеза  в  условиях 

фтизиатрического стационара.

Больные  сифилисом  должны  обследоваться  на  ВИЧ  и,  по 

показаниям, на другие ИППП.
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При выявлении у больного сифилисом гонореи, трихомониаза или 

других урогенитальных инфекций их лечение проводят параллельно с 

лечением сифилиса.

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.  Лечение 

сифилиса у ВИЧ-инфицированных больных проводится с учетом стадии 

сифилитической инфекции по методикам, идентичным таковым у ВИЧ-

неинфецированных  больных.  Терапия  сифилиса  у  больных 

манифестным СПИДом проводится по методике № 1 лечения больных 

ранним нейросифилисом.

6. Лечение больных ранним висцеральным и нейросифилисом

Лечение  больных ранними формами  сифилиса  с  висцеральными 

поражениями следует проводить по методике № 3 или № 4 раздела 4 на 

фоне неспецифической и симптоматической терапии в течение 28 дней, 

причем  водорастворимый  пенициллин  (методика  №  4)  должен 

вводиться всем больным 6 раз в сутки с интервалом в 4 часа.

Лечение  больных  ранним  нейросифилисом  проводится  при 

совместном  профессиональном  сотрудничестве  дерматовенеролога, 

невропатолога  и  офтальмолога  в  неврологическом  или 

венерологическом  стационарах  в  зависимости  от  топики поражения и 

тяжести процесса. Рекомендуется инфузионная терапия пенициллином.

Методика № 1

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза  6  млн  ЕД, 

разведенная  в  250-4000  мл  изотонического  раствора  натрия  хлорида, 

вводится  внутривенно  капельно  4  раза  в  сутки  в  течение  14  суток. 

Каждая  инфузия  занимает  75-80  минут.  Раствор  антибиотика 

используется сразу после приготовления.

Методика № 2
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Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза  4  млн  ЕД, 

вводится внутривенно струйно 6 раз в сутки в течение 14 суток. Разовая 

доза  пенициллина  разводится  в  20  мл  физиологического  раствора 

натрия хлорида и вводится в течение 3-5 минут в локтевую вену.

Вопрос  о  подготовительном  и  симпоматическом  лечении  при 

нейросифилисе  решается  дерматовенерологом  совместно  с 

неврапатологом  и  офтальмологом.  Через  6  месяцев  после  окончания 

лечения проводят контрольное исследование ликвора.  При отсутствии 

его  санации  курс  лечения  рекомендуется  повторить  по  одной  из 

приведенных  выше  методик  или  с  использованием  цефтриаксона  в 

разовой  дозе  1,0  г,  которая  может  вводиться  или  внутривенно 

одномоментно  в  течение  3-4  минут  (разовая  доза  антибиотика 

разводится  в  10  мл  физиологического  раствора  натрия  хлорида  или 

воды для инъекций), или внутримышечно (1,0г, препарата растворяют в 

3,5 мл 1% го раствора лидокаина), продолжительность курса лечения – 

14  суток.  В  тяжелых  случаях  (сифилитический  менингоэнцефалит, 

острый  генерализованный  менингит)  рекомендуется  внутривенное 

ежедневное введение цефтриаксона до 4,0 г в сутки в течение 14-21 дня.

7. Лечение больных поздним сифилисом

7.1 Лечение больных третичным и скрытым поздним сифилисом

Лечение больных третичным сифилисом при наличии сопутствую-

щих  специфических  поражений  внутренних  органов  проводится  по 

мето-дикам лечения больных висцеральным сифилисом.

Лечение  больных  третичным  сифилисом  при  отсутствии  у  них 

сопутствующих висцеральных поражений и больных поздним скрытым 

сифилисом проводится по следующим методикам: 

Методика № 1

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза  1  млн.  ЕД, 

вводится внутримышечно 6 раз в сутки с интервалом 4 часа в течение 28 
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дней.  После  двухнедельного  перерыва  проводится  второй 20-дневный 

курс лечения этим же препаратом в такой же суточной дозе.

Методика № 2

Новокаиновая  соль  пенициллина,  разовая  доза  600  000  ЕД, 

вводится  внутримышечно  2  раза  в  сутки,  или  прокаин-пенициллин, 

разовая  доза  1,2  млн  ЕД,  вводится  внутримышечно  одномоментно 

ежедневно,  продолжительность  курса  лечения  28  дней.  После 

двухнедельного перерыва проводится второй 20-дневный курс лечения 

этим  же  препаратом.  Антибиотикотерапия  дополняется 

неспецифической  симптоматической  и  иммунотерапией  с  учетом 

результатов  иммунограммы,  биохимических  исследований  крови  и 

рекомендаций терапевта.

8. Лечение больных сифилисом при непереносимости препаратов  

пенициллина (альтернативные методы лечения)

Для  этиотропного  лечения  больных  сифилисом, 

профилактического  и  превентивного  лечения  при  непереносимости 

антибиотиков пенициллинового ряда могут использоваться антибиотики 

широкого  спектра  действия:  тетрациклин,  доксициклин,  эритромицин, 

кларитромицин,  оксациллин,  ампициллин,  цефтриаксон,  при  свежих 

формах сифилис ещё и азитромицин, и то только при непереносимости 

всех остальных резервных антибиотиков.

Для  превентивного лечения  тетрациклин  и  эритромицин 

назначаются в суточной дозе 2,0г (по 0,5 г 4 раза в сутки), доксициклин 

– по 0,1 г 2 раза в день в течение 10 дней. Продолжительность лечения 

этими  препаратами  больных  первичным  сифилисом  –  20  дней, 

вторичным и ранним скрытым сифилисом – 30 дней.

При  использовании  доксициклина  или  тетрациклина  в  летнее 

время  необходимо  рекомендовать  больным  избегать  длительного 

пребывания  под  прямыми  солнечными  лучами  ввиду  возможного 

проявления  побочного  фотосенсибилизирующего  действия.  Эти 
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антибиотики  не  следует  применять  для  лечения  детей  до  8  лет  и 

беременных.  Для  этой  категории  больных  может  использоваться 

эритромицин  по  0,5  г  4  раза  в  день,  но  нельзя  забывать,  что 

эритромицин не проникает через плаценту и новорожденный нуждается 

в  лечении  (или  профилактическом  или  этиотропном  по  диагнозу 

врожденного сифилиса), которое желательно провести пенициллином.

Кларитромицин  (клацид,  фромилид)  –  антибиотик  из  группы 

макролидов,  в  отличие  от  эритромицина  он  хорошо  проникает  через 

плацентарный  барьер,  поэтому  он  рекомендуется  прежде  всего  для 

лечения  сифилиса  у  беременных.  Препарат  вначале  вводится 

внутривенно,  затем  перорально.  Внутривенно  назначают  по  0,5  г 

кларитромицина,  растворенного  в  20  мл  изотонического  раствора 

натрия  хлорида,  2  раза  в  сутки с  интервалом 12 часов.  Превентивное 

лечение  проводится  в  течение  8  суток  (16  инъекций).  Больным 

первичным  и  вторичным  сифилисом  с  давностью  инфекции  до  4 

месяцев  препарат  вводят  внутривенно  10  суток  (20  инъекций),  затем 

больные принимают кларитромицин внутрь по 0,25 г 2 раза в сутки с 

интервалом  12  часов  в  течение  10  дней.  При  сифилисе  вторичном  с 

давностью  инфекции  более  4  месяцев  и  раннем  скрытом  препарат 

вводят  вначале  внутривенно в  течение  14 суток (28 инъекций),  затем 

антибиотик  назначается  внутрь  по  0,25г  2  раза  в  сутки  в  течение  14 

дней.

Полусинтетические пенициллины – оксациллин или ампициллин – 

вводят  внутримышечно  по  1  млн  ЕД  (доза  растворяется  в  5  мл 

дистиллированной  воды  для  инъекций)  4  раза  в  сутки.  Длительность 

превентивного  лечения  –  10  дней,  длительность  лечения  больных 

первичным  сифилисом  –  20  дней,  вторичным  и  ранним  скрытым 

сифилисом – 30 дней. 

Цефтриаксон –  цефалоспорин  III поколения  -  обладает 

достаточно  высокой  трепонемоцидной  активностью  и  отличается 
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хорошей  проницаемостью  в  ткани,  органы  и,  главное,  в 

спинномозговую жидкость  и  ткань мозга.  Для превентивного  лечения 

рекомендуется  внутримышечное  введение  цефтриаксона  в  дозе  0,5 

ежедневно однократно в течение 7 дней, при первичном сифилисе в той 

же дозе – 10 дней. При вторичном и скрытом раннем, скрытом позднем 

сифилисе  цефтриаксон  вводится  внутримышечно  в  дозе  1,0-2,0  г 

ежедневно в течение не менее 14-20 дней.

Азитромицин (сумамед)  может  использоваться  при 

непереносимости  пенициллина  и  других  антибиотиков  для  лечения 

первичного и вторичного сифилиса с давностью инфекции до 4 месяцев.  

Он назначается по 0,5г в день в течение суток 10-14 суток. У больных 

вторичным сифилисом с давностью инфекции более 6 месяцев и ранним 

скрытым  сифилисом  лечение  азитромицином  нередко  оказывается 

неэффективным.

9.  Неспецифическая терапия больных сифилисом

Абсолютному большинству больных свежими и ранними формами 

сифилиса с давностью инфекции менее 4-6 месяцев проводится только 

этиотропное  лечение  без  одновременного  использования  средств 

неспецифической иммунотерапии.

У  больных  сифилисом  с  давностью инфекции  свыше 6  месяцев 

(хотя,   к  сожалению, далеко не всегда  удается достоверно установить 

сроки  заражения  больного),  при  поздних  формах  скрытого, 

висцерального  и  нейросифилиса,  как  и  при  других  хронических 

инфекциях,  выявляется  ряд отклонений в иммунном статусе больных: 

снижение  активности  реакций  фагоцитоза,  существенное  угнетение 

клеточного  иммунитета,  изменения  в  системе  комплемента  с 

угнетением классического и выраженным повышением альтернативного 

пути его активации и др.

В  клинике  внутренних,  инфекционных,  гинекологических  и 

урологических  болезней  при  выявлении  подобных  патогенетических 
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сдвигов пациентам наряду с этиотропной антибактериальной терапией 

широко  практикуется  неспецифическая,  иммунокорригирующая  и 

общеукрепляющая  терапия.  Учитывая  выявляемые  изменения 

иммунного  статуса  у  жителей  Республики  Беларусь,  больных 

сифилисом;  продолжающийся   патоморфоз  возбудителя,  а  также 

современные  особенности  течения  сифилитической  инфекции  с 

тенденцией роста скрытых и поздних форм сифилиса, больным ранними 

формами  сифилиса  с  давностью  инфекции  более  6  месяцев,  а  также 

больным  поздним  скрытым,  висцеральным,  серорезистентным  и 

нейросифилисом, при клинических и серологических рецидивах наряду 

с  этиотропной  антибактериальной  терапией  можно  использовать 

неспецифические  и  иммунокоррегирующие  средства, 

физиотерапевтические  процедуры,  оказывающие  общеукрепляющее 

действие и помогающие организму побороть инфекцию.

В  качестве  иммуномодуляторов  используются  препараты, 

обладающие  преимущественно  иммуностимулирующей  активностью. 

При  назначении  этих  препаратов  рекомендуется  динамическое 

наблюдение  за  иммунным  статусом  пациента.  Особенности 

функционирования иммунной системы таковы, что в настоящее время 

не существует иммуномодулятора с абсолютно селективным конечным 

действием на иммунитет. Поэтому любой иммуномодулятор, влияющий 

преимущественно  на  фагоцитоз,  гуморальный  или  клеточный 

иммунитет, будет в той или иной степени оказывать действие и на все 

другие компоненты иммунной системы.

Для  активации  противоинфекционного  иммунитета 

целесообразнее  применять  иммуномодуляторы,  воздействующие  на 

клетки моноцитарнофагоцитарной системы (стимуляторы фагоцитоза). 

Положительный  эффект  наблюдается  и  при  использовании 

иммуномодуляторов с преимущественным действием на Т-клетки и уже 
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через  них  опосредованно  на  клетки  моноцитарно-макрофагальной 

системы.

Стимуляторы моноцитарно-макрофагальной системы:

• пирогенал назначается  в  виде  внутримышечных  инъекций  в 

начальной дозе 5-10 мкг с постепенным повышением на 10-20 мкг на 

инъекцию,  доводя  до  120-150  мкг  в  зависимости  от  реакции 

организма, препарат вводится 1 раз в 2-3 дня, на курс 8-10 инъекций

• продигиозан вводится внутримышечно 2 раза в неделю в дозах от 25 

до 50 мкг (0,5-1 мл 0,005% раствора), на курс 5-6 инъекций

• рибомунил в таблетках по 375 мкг, назначается по 3 таблетки утром 

натощак ежедневно в первые 4 дня каждой недели, курс 3-4 недели

• полиоксидоний выпускается  во  флаконах  по  6  мг.  Содержимое 

флакона  растворяют  в  2  мл  физиологического  раствора  хлорида 

натрия и вводят внутримышечно через день, на курс 8-10 инъекций

• ликопид, таблетки по 1 мг и 10 мг, назначают внутрь по 10 мг 2 раза в 

сутки в течение 10 дней, затем по 20 мг/сутки через день еще 10 дней

• нуклеинат натрия назначают по 0,1 г 3 раза в день в течение 15-20 

дней

• пентоксил, таблетки по 0,2г 3 раза в день в течение 2-3 недель

• интерфероны. Чаще  других  используют  интерферон  альфа  –  2  b 

(интрон А). Препарат в дозе 3 млн МЕ (порошок растворяют в 1 мл 

дистиллированной  воды  для  инъекций)  вводят  подкожно  или 

внутримышечно 3 раза в неделю в течение 2 недель.

Стимуляторы Т- лимфоцитов (СD4+)

• тактивин, 0,01%  раствор  во  флаконах  по  1  мл  (100  мкг),  вводят 

подкожно один раз  в  сутки после  16.00,  в  течение  5  дней (или по 

дням 1-2-3-5-7)

• тималин, выпускается  в  виде  стерильного  лиофилизированного 

порошка  во  флаконах  по  10  мг.  Перед  инъекцией  порошок 
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растворяют  в  изотоническом  растворе  натрия  хлорида  (1-2  мл)  и 

вводят внутримышечно ежедневно после 16.00 по 5-20мг один раз в 

сутки в течение 3-10 дней. На курс лечения до 100мг препарата

• тимоген, выпускается  в  ампулах  по  1  мл  0,01%  раствора  для 

внутримышечных  инъекций.  Вводят  внутримышечно  один  раз  в 

сутки после 16.00 по 1 мл (100мкг) в течение 5-10 дней

• диуцифон, таблетки по 100 мг, принимают перорально по 1 таблетке 

3  раза  в  сутки  в  течение  3  дней,  повторные  курсы через  три  дня,  

всего три курса

• спленин, выпускается в ампулах по 1 мл, вводится внутримышечно 1 

раз в сутки в течение 10 дней

• леакадин, таблетки по 100 мг, назначают по 1 таблетке 2 раза в день в 

течение 10 дней, через 5 дней - второй 10 - дневный  курс леакадина

• имунофан выпускается в ампулах по 1 мл 0,005% раствора препарата. 

Назначается  подкожно  или  внутримышечно  в  дозе  по  1  мл,  1 

инъекция в сутки в течение 5 дней, затем еще 5 инъекций через день

• миелопид вводится подкожно через день по 3-6 мг, на курс лечения 5 

инъекций. Оказывает стимулирующее действие и на В-лимфоциты.

Кроме  иммуномодуляторов  (или  вместе  с  ними)  может 

рекомендоваться  антиоксидантный комплекс витаминов (по 1 таблетке 

3 раза в день в течение 2-4 недель).

10. Специфическое и профилактическое лечение беременных

Современные методики лечения ранних форм сифилиса приводят 

в абсолютном большинстве случаев при своевременном начале лечения 

к  излечению  инфекции  у  беременной  и  обеспечивают  рождение 

здорового  ребенка,  что  позволяет  изменить  отношение  к  ведению 

беременности  у  больной  сифилисом.  В  настоящее  время  сифилис 

перестал быть безусловным медицинским показанием для прерывания 

беременности,  особенно  если  болезнь  выявлена  в  первом  триместре 

беременности.  Врач  дерматовенеролог  обеспечивает  своевременную 
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диагностику  и  адекватное  лечение  сифилитической  инфекции, 

оказывает  необходимую  психологическую  поддержку  беременной,  но 

решение о сохранении  или прерывании беременности принимает сама 

женщина.

В разные сроки беременности применяются различные методики 

лечения  сифилиса.  С  целью  профилактики  выраженной  реакции 

обострения  Яриша-Герксгеймера,  при  которой  возможны  токсические 

нарушения  у плода, за 30-60 минут до первой инъекции антибиотика 

следует  ввести  внутримышечно  однократно  преднизолон  в  дозе  0,5 

мг/кг массы тела или бетаметазон в дозе 0,05 мг/кг массы тела.

А.  Специфическое  лечение  беременных  при  сроке  до  18  недель  

включительно

Лечение сифилиса у этих пациенток проводится с учетом стадии 

болезни  по  методикам,  рекомендуемым  в  соответствующих  разделах 

настоящей инструкции для всех больных.

Б. Специфическое лечение беременных при сроке более 18 недель

Лечение беременных, больных первичным сифилисом.

Методика № 1

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза  1  млн  ЕД, 

внутримышечно 4 раза в сутки с интервалом 6 часов, в течение 10 дней.

Методика № 2.

Новакоиновая соль пенициллина, вводится внутримышечно по 600 

000 ЕД 2 раза в сутки с интервалом 12 часов или прокаин-пенициллин, 

доза  1,2.млн.  ЕД  вводится  внутримышечно  в  одной  инъекции 

ежедневно, продолжительность лечения –10 дней.

Лечение  беременных,  больных  вторичным  и  скрытым  ранним  

сифилисом.

Методика № 1

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза  1  млн  ЕД, 

вводится  внутримышечно  4  раза  в  сутки  с  интервалом  6  часов, 
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продолжительность  лечения  20  дней  при  давности  инфекции  до  4 

месяцев и 28 дней при давности инфекции более 4 месяцев.

Методика № 2

Новокаиновая соль пенициллина, вводится внутримышечно по 600 

000 ЕД 2 раза в сутки с интервалом 12 часов или прокаин-пенициллин, 

доза 1,2 млн ЕД вводится внутримышечно в одной инъекции ежедневно,  

продолжительность  лечения  –  20  дней  при  давности  инфекции  до  4 

месяцев и 28 дней при давности инфекции более 4 месяцев.

При  сроке  беременности  более  18  недель  лечение  сифилиса  

препаратами  бензатин  бензилпенициллина,  бициллинами   не  

рекомендуется.

В. Профилактическое лечение беременных

Профилактическое  лечение  беременных  проводится  женщинам, 

болевшим сифилисом, состоящим на клинико-серологическом контроле, 

у  которых  к  началу  беременности  не  произошла  полная  негативация 

КСР, РИФабс и РИТ, имеется положительная ИФА Jg М или ИФА JgM + 

JgG,  а  также  женщинам,  начавшим  лечение  сифилиса  во  время 

беременности.  Профилактическое  лечение  рекомендуется  проводить  с 

20-й  недели  беременности,  но  при  поздно  начатом  специфическом 

лечении  –  сразу  вслед  за  ним.  Беременным,  болевшим  сифилисом  и 

снятым с учета при отрицательных результатах КСР, профилактическое 

лечение  не  проводится,  даже   при  положительных  результатах  ИФИ 

IgG.  Женщины,  получившие  превентивное  противосифилитическое 

лечение,  профилактическому  лечению  во  время  беременности  не 

подлежат.

Профилактическое  лечение  беременных проводится  по  одной из 

следующих методик:

Методика № 1

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  вводится  внутримышечно  1 

млн ЕД 4 раза в сутки с интервалом 6 часов, в течение 10 дней.
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Методика № 2.

Новокаиновая соль пенициллина вводится внутримышечно по 600 

000 ЕД 2 раза в сутки с интервалом 12 часов или прокаин-пенициллин 

по   1  200  000  ЕД  внутримышечно  в  одной  инъекции  ежедневно  в 

течение 10 дней.

При  непереносимости  пенициллина  беременным  в  качестве 

альтернативной  терапии  показано  применение  кларитромицина  или 

полусинтетических пенициллинов (оксациллина или ампициллина).

11. Лечение и профилактика сифилиса у детей

Ранний  врожденный  манифестный  сифилис  диагностируется  на 

основании положительных серологических реакций (КСР, РИФ абс,   РИТ, 

ИФА),  наличия  кожных  проявлений,  костных  измененений 

(остеохрондриты,  периоститы),  начальных  измененеий  слизистой 

оболочки  глаза  (хориоретиниты),  явлений  специфического  ринита, 

увеличения печени и селезенки, патологии ликвора. Из перечисленных 

признаков могут обнаруживаться не все, но то или иное их сочетание.

Ранний  врожденный  скрытый  сифилис  устанавливается  на 

основании данных анамнеза (не леченный сифилис у матери или если 

специфическое  лечение  сифилиса  не  было  окончено  до  родов), 

положительных результатов КСР, РИФабс ,  РИТ, ИФА с титрами антител 

на  уровне  материнских  или  выше  их,  отсутствия  специфических 

поражений  кожи,  костно-суставного  аппарата,  органов  чувств, 

внутренних органов и нервной системы,  позитивности специфических 

серологических тестов на JgM.

Обязательными обследованиями в возрасте 2-4 недель жизни для 

детей,  матери  которых  болеют  или  болели  сифилисом  и  не  сняты  с 

учета  в  КВУ,  являются:  консультация  педиатра,  дерматовенеролога, 

невропатолога,  отоларинголога,  офтальмолога,  рентгенография 

трубчатых  костей  конечностей  (при  обязательной  защите  половых 
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органов!), серологическое исследование крови (КСР, РИФабс, РИТ, ИФА 

(или  РПГА).  При  наличии  клинических  неврологических  изменений 

показано  проведение  спинномозговой  пункции  (детским 

невропатологом или нейрохирургом)

Противосифилитическое  лечение  (специфическое, 

профилактическое и превентивное) проводится применительно к детям 

почти  исключительно  препаратами  пенициллина.  За  30-60  минут  до 

первой инъекции препаратов пенициллина рекомендуется однократная 

внутримышечная инъекция преднизолона в дозе 1 мг/кг массы тела или 

бетаметазона – 0,1 мг/кг.

11.1.  Специфическое лечение

Новорожденные (дети до 7 суток), больные ранним врожденным 

сифилисом (манифестным или скрытым)

Методика №1

Бензилпенициллин, натриевая соль,  разовая доза  100 000 ЕД/кг, 

внутримышечно, каждые 12 часов (с 8-го дня жизни каждые 8 часов) в 

течение 10 дней.

Методика №2

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза 60  000  ЕД/кг 

внутривенно медленно (в 20 мл физиологического раствора хлористого 

натрия) каждые 12 часов, а с 8-го дня – каждые 8 часов, в течение 20 

дней.

Дети в возрасте от 7 суток до 30 суток.

Методика № 1

Бензилпенициллин, натриевая соль,  разовая доза 100 000 ЕД/кг, 

вводится внутримышечно каждые 8 часов:

• ранний  врожденный  сифилис  (манифестный  или  скрытый)  –  20 

дней

• приобретенный сифилис – 14 дней.
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Методика № 2

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза 60  000  ЕД/кг, 

внутривенно медленно (в 20 мл физиологического раствора хлористого 

натрия), каждые 8 часов:

• ранний  врожденный  сифилис  (манифестный  или  скрытый)  –  20 

дней

• приобретенный сифилис – 14 дней.

Дети в возрасте от 1 месяца до 12 месяцев

Методика № 1

Новокаиновая соль пенициллина,  суточная доза 100 00 ЕД/кг(но 

не  более  900  тыс.  ЕД  в  сутки),  разделенная  на  2  внутримышечные 

инъекции  с  интервалом  12  часов,  или  прокаин-пенициллин,  в  той  же 

дозе, однократно, внутримышечно:

• ранний врожденный сифилис – 28 дней,

• приобретенный (срок заражения до 6 месяцев) – 14-20 дней,

• приобретенный (срок заражения более 6 месяцев) – 28 дней

Методика №2 (применяется только к доношенным детям)

Бензатин  бензилпенициллин,  разовая  доза 70  000  ЕД/кг  (но  не 

более 600 000 ЕД), внутримышечно, доза делится пополам и вводится в  

обе ягодицы. Рекомендуется только при приобретенном сифилисе при 

сроках заражения:

• до 6 месяцев – 1 раз в неделю, всего 3 инъекции

• от 6 месяцев до 1 года – 1 раз в неделю, всего 4 инъекции.

Методика №3

Бензилпенициллин, натриевая соль,  суточная доза 100 00 ЕД/кг, 

разделенная на 4 внутримышечные инъекции с интервалом 6 часов :

• ранний врожденный сифилис – 28 дней,

• приобретенный  (срок  заражения  до  6  месяцев)  –  14-20 

дней,
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• приобретенный  (срок  заражения  более  6  месяцев)  –  28 

дней

Дети в возрасте от 1 года до 14 лет

Методика №1

Бензатин  бензилпенициллин  (экстенциллин,  ретарпен),  разовая 

доза  50  000  ЕД/кг  (но  не  более  2,4  млн  ЕД  на  1  инъекцию), 

внутримышечно, доза делится пополам и вводится в обе ягодицы:

• ранний  врожденный  сифилис  –  доза  вводится  1  раз  в 

неделю, всего 3 инъекции;

• поздний врожденный сифилис – не применяется,

• приобретенный сифилис (срок заражения до 6 месяцев) – 

доза вводится 1 раз в неделю, всего 3 инъекции;

• приобретенный сифилис (срок заражения от 6 месяцев до 

1 года) – доза вводится 1 раз в неделю, всего 4 инъекции;

• приобретенный сифилис (срок заражения более 1 года) - 

не применяется.

Методика №2

Новокаиновая соль пенициллина, суточная доза 50 000 ЕД/кг (но 

не более  1,2 млн ЕД),  разделенная на 2 внутримышечные инъекции с 

интервалом 12 часов, или прокаин-пенициллин, в той же суточной дозе, 

вводится ежедневно внутримышечно однократно;

• ранний врожденный сифилис – один 28-дневный курс;

• поздний врожденный сифилис – два 28-дневных курса с 

интервалом 2-4 недели;

• приобретенный  сифилис,  свежие  формы  (первичный  и 

вторичный с давностью инфекции до 4 месяцев)  –10-14 

дней;
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• приобретенный  сифилис  (вторичный  с  давностью 

инфекции более 4 месяцев и ранний скрытый со сроком 

заражения до 1 года) – 28 дней;

• приобретенный  сифилис  со  сроком  заражения  более  1 

года  –  28  дней,  через  две  недели  повторный  курс  в 

течение 20 дней.

Методика №3

Бензилпенициллин, натриевая соль,  суточная доза 50 000 ЕД/кг, 

разделенная на 4 внутримышечные инъекции с интервалом 6 часов :

• ранний врожденный сифилис – один 28 дневный курс;

• поздний врожденный сифилис – два курса 28-дней с интервалом 

2-4 недели;

• приобретенный сифилис, свежие формы (первичный и вторичный 

свежий) –10-14 дней;

• приобретенный сифилис (вторичный рецидивный или скрытый 

ранний со сроком заражения до 1 года) – 20-28 дней.

• приобретенный сифилис со сроком заражения более 1 года – 28 

дней, через две недели повторный курс в течение 20 дней.

11.2. Профилактическое лечение детей

Профилактическое  лечение  новорожденного,  рожденного  не 

леченной  матерью,  больной  сифилисом,  или  при  поздно  начатом 

лечении матери (с 30-й недели беременности) при отсутствии клинико-

лабораторных данных о наличии врожденного сифилиса проводится по 

схемам лечения раннего врожденного сифилиса.

Ребенок,  рожденный  матерью,  имеющий  серорезистентность, 

которая  получила  полноценное  специфическое  лечение  до 

беременности, дополнительное – по поводу серорезистентности, а также 

профилактическое лечение во время беременности, профилактическому 

лечению  не  подлежит  (при  отсутствии  у  него  клинических  и 

серологических  признаков  сифилиса).  При  отсутствии  у  матери 
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негативации КСР, РИФ-авс, РИТ к моменту родов новорожденным, не 

имеющим  клинико-лабораторных  данных  о  наличии  врожденного 

сифилиса,  проводится  профилактическое  лечение  по  одной  из 

нижеследующих методик.

Новорожденные (возраст до 7 суток)

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза  50  000  ЕД/кг 

внутримышечно, каждые 12 часов (с 8-го дня жизни каждые 8 часов) в 

течение 10 дней.

Дети в возрасте от 7 суток до 30 суток.

Методика №1
Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  разовая  доза  50  000  ЕД/кг, 

внутримышечно, каждые 8часов, в течение 10 суток

Методика №2

Бензилпенициллин, натриевая соль, суточная доза 100 000 ЕД/кг, 

разделенная  на 3 внутримышечные инъекции с интервалом 8 часов,  в 

течение 10 суток.

Методика №3

Новокаиновая  соль  пенициллина,  суточная  доза  100  000  ЕД/кг, 

разделенная  на  2  внутримышечные  инъекции  с  интервалом  12  часов, 

или  прокаин-пенициллин,  в  той  же  суточной  дозе,  вводимой 

внутримышечно  в  одной  инъекции,  продолжительность  лечения  –  10 

суток.

11.3. Превентивное лечение детей.

Превентивному  лечению  подлежат  дети  в  возрасте  до  2  лет, 

бывшие  в  тесном  бытовом  контакте  с  больными заразными формами 

сифилиса.

Возраст детей от 1 до 6 месяцев

Методика №1
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Бензатин  бензилпенициллин  (экстенциллин,  ретарпен),  доза  100 

000  ЕД/кг,  вводится  внутримышечно,  однократно.  (дозу  следует 

разделить пополам и ввести в обе ягодицы).

Методика № 2

Новакаиновая  соль  пенициллина,  суточная   доза  100  000  ЕД/кг 

разделенная  на  2  внутримышечные  инъекции  с  интервалом  12  часов, 

или  прокаин-пенициллин  в  той  же  суточной  дозе,  вводится 

внутримышечно  в  одной  инъекции,  продолжительность  лечения  –  8 

дней.

Методика № 3

Бензилпенициллин, натриевая соль, суточная доза 100 000 ЕД/кг, 

разделенная  на  3  внутримышечные  инъекции  с  интервалом  8  часов, 

продолжительность лечения 8 суток.

Возраст детей от 6 месяцев до 1 года

Методика №1

Бензатин бензилпенициллин (экстенциллин, ретарпен), доза 70 000 

ЕД/кг,  вводится  внутримышечно,  однократно.  Дозу  следует  разделить 

пополам и ввести в обе ягодицы.

Методика № 2

Новакаиновая  соль  пенициллина,  суточная  доза  50  000  ЕД/кг 

разделенная  на  2  внутримышечные  инъекции  с  интервалом  12  часов, 

или  прокаин-пенициллин  в  той  же  суточной  дозе,  вводится 

внутримышечно  в  одной  инъекции,  продолжительность  лечения  –  8 

суток.

Методика № 3

Бензилпенициллин,  натриевая  соль  или  пенициллин  G 

(кристаллин, натриевая соль), суточная доза 50 000 ЕД/кг, разделенная 

на  4  внутримышечные  инъекции  с  интервалом  6  часов, 

продолжительность лечения 8 суток.

Возраст детей от 1 года и старше
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Методика №1

Бензатин бензилпенициллин (экстенциллин, ретарпен), доза 50 000 

ЕД/кг(но не более 2,4 млн ЕД), вводится внутримышечно, однократно. 

Дозу следует разделить пополам и ввести в обе ягодицы.

Методика № 2

       Новакаиновая  соль  пенициллина,  суточная  доза  50  000  ЕД/кг 

разделенная  на  2  внутримышечные  инъекции  с  интервалом  12  часов, 

или  прокаин-пенициллин  в  той  же  суточной  дозе,  вводится 

внутримышечно в одной инъекции, продолжительность лечения 8 суток.

Методика № 3

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  суточная  доза  50 000 ЕД/кг, 

разделенная  на  4  внутримышечные  инъекции  с  интервалом  6  часов, 

продолжительность лечения 8 суток.

12. Клинико – серологический контроль после окончания  

лечения

Взрослые  и  дети,  получившие  превентивное  лечение  после 

полового или тесного бытового контакта с больными ранними формами 

сифилиса, подлежат однократному клинико-серологическому контролю 

через три месяца после лечения.

Больные  первичным,  вторичным  и  ранним  скрытым  сифилисом 

обследуются  методом КСР один раз  в  квартал  и  состоят  на  клинико-

серологическом  контроле  до  полной  негативации  КСР и  затем  еще  6 

месяцев, в течение которых необходимо провести 2 обследования (КСР, 

РИФ-авс).

Больные  поздними  формами  сифилиса  наблюдаются  не  менее  3 

лет. Первый год после окончания лечения пациенты обследуются 1 раз в  

квартал (КСР, ИФА), затем 1 раз в 6 месяцев, при этом специфические  

реакции  (РИФ-авс;  при  необходимости  –  РИТ,  РПГА)  исследуются  в 
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конце  каждого  года  наблюдения.  Решение  о  снятии  или  продлении 

контроля принимается индивидуально.

Больные нейросифилисом должны находиться под наблюдением в 

течение  3  лет.  Контрольные  серологические  исследования  сыворотки 

крови проводятся первый год ежеквартально, затем 1 раз в 6 месяцев. 

Обязательно  проводится  динамическое  ликворологическое 

обследование, первый ликворологический контроль проводится через 6 

месяцев  после  лечения.  При  отсутствии  нормализации  цитоза  и 

серологических  тестов  рекомендуется  еще  один  курс  лечения. 

Поскольку  уровень  белка  в  ликворе  нормализуется  медленно  (на  это 

может потребоваться 2 года и более), то повышенное содержание белка 

в СМЖ при нормальных показателях цитоза, отрицательных РСК и РИТ 

не  является  показанием  для  дополнительного  курса  лечения. 

Дальнейший контроль состояния СМЖ проводится 1 раз в 6 месяцев в 

случаях медленной ее нормализации до трех лет наблюдения. Стойкая 

нормализация ликвора является показанием к снятию с учета, даже при 

сохранении резидуального клинического дефекта.

Пациенты  с  серорезистентным  сифилисом,  получившие 

полноценное  основное  и  дополнительное  лечение  находятся  на 

клинико-серологическом  контроле  в  течение  3  лет.  Обследование 

проводится также как больных поздними формами сифилиса.  Если по 

истечении  3-летнего  срока  наблюдения  у  пациента  с 

серорезистентностью,  получившего  полноценное  основное  и 

дополнительное  лечение,  остаются  положительными  КСР  (МРП)  и 

ИФА, он подлежит снятию с учета с выдачей на руки справки , что у 

него имеется относительная серорезистентность, что он не нуждается в 

специфическом  лечении  и  может  находиться  в  стационарах 

общесоматического  профиля  (эту  справку  ему  необходимо  будет 

предъявлять  при  обращении  за  медицинской  помощью  в  ЛПУ 

общесоматического профиля)
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Дети,  родившиеся  от  матерей,  больных  сифилисом,  но  сами  не 

болевшие  врожденным  сифилисом,  подлежат  ежеквартальному 

клинико-серологическому контролю (КСР, РИФ-абс) в течение 1 года, 

независимо от того, получали они профилактическое лечение или нет. 

Однако,  если  первое  контрольное  клинико-серологическое 

обследование  в  возрасте  3  месяцев  не  выявит  специфическую 

патологию  (включая  заключения  педиатра,  невропатолога,  окулиста, 

оториноларинголога  и результаты серологических реакций),  то второе 

обследование можно проводить уже в возрасте 1 года, перед снятием с  

учета (с исследованием КСР, РИФ-авс, РИБТ, ИФА).

Дети,  получившие  лечение  по  поводу  раннего  врожденного 

сифилиса,  находятся  на  ежеквартальном  клинико-серологическом 

контроле до полной негативации КСР и затем еще 6 месяцев.

Дети,  получившие  лечение  по  поводу  позднего  врожденного 

сифилиса, наблюдаются до полной негативации КСР, но не более 3 лет,  

по  тем  же  принципам,  что  и  взрослые,  больные  поздними  формами 

сифилиса.

Детям, получившим лечение по поводу приобретенного сифилиса, 

проводят клинико-серологический контроль так же, как и взрослым.

При возникновении клинического или серологического рецидива 

больные  подлежат  обследованию  у  терапевта  (с  рентгенографией 

органов грудной клетки), невропатолога, окулиста, оториноларинголога, 

рекомендуется исследование спинномозговой жидкости. Лечение таких 

пациентов проводится по методикам, предусмотренным для вторичного 

сифилиса или раннего нейросифилиса.

13. Серорезистентный сифилис и его лечение

Серорезистентность – это сохранение стойкой позитивности КСР 
после полноценного лечения по поводу ранних форм сифилиса. 
Истинная серорезистентность устанавливается в тех случаях, когда в 
течение 6-12 месяцев после окончания специфической этиотропной 
терапии РСК с трепонемным и кардиолипиновым антигенами и МРП с 
кардиолипиновым антигеном остаются без динамики стойко 
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положительными или титр реагинов остаются без динамики стойко 
положительными или титр реагинов снижается меньше, чем в 4 раза. 
Таким пациентам назначается дополнительное лечение.

Если  через  6  месяцев  после  полноценного  лечения  негативация 

РСК и МРП не наступила,  но отмечается снижение титра реагинов не 

менее чем в 4 раза или снижение  степени позитивности РСК от резко 

положительной до слабо положительной, то эти случаи рассматривают 

как замедленную негативацию серореакций. Таких больных наблюдают 

еще  6  месяцев,  им  рекомендуются  методики  реабилитационного 

(восстановительного)  лечения.  Если  в  течение  этого  времени 

продолжается  снижение  позитивности  РСК  и  МПР,  то  наблюдение 

можно  продолжить  еще  6  месяцев  и  провести  еще  один  курс 

восстановительного  лечения.  При  отсутствии  дальнейшего  снижения 

титров антител и негативации КСР, сохранении позитивности РИФ-авс, 

ИФА,  РИТ  этим  пациентам  устанавливают  диагноз  «истинная 

серорезистентность» и проводят дополнительную антибиотикотерапию. 

Если  после  2  курсов  восстановительного  и  1  курса  дополнительного 

лечения  антибиотиками  результаты  КСР  и  РИФ-авс  остаются 

слабоположительными  на  фоне  позитивности  ИФА  IgM+IgG при 

отрицательном  ИФА  IgM и  отрицательном  РИТ  устанавливается 

диагноз «относительная серорезистентность» и после года наблюдения 

пациент подлежит снятию с учета (обследование 1 раз в 6 месяцев)

Таким образом, дополнительное лечение антибиотиками больным 

серорезистентным  сифилисом  проводится  однократно  в  сроки  от  6 

месяцев до 18 месяцев после основного лечения ранних форм сифилиса 

с  учетом  динамики  КСР.  Больные  с  серорезистентностью  должны 

консультироваться иммунологом с целью оценки состояния иммунной 

системы и определения путей коррекции выявленных нарушений.

Для  дополнительного  лечения  не  могут  использоваться 

препараты  бензатин  бензилпенициллина  (ретарпен,  экстенциллин), 

бициллины,  как  не  обеспечивающие  стабильно  высокий  уровень 
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концентрации  антибиотика  к  крови  и  тканях  организма.  Препаратами 

выбора являются водорастворимый бензилпенициллин, натриевая соль, 

прокаин-пенициллин (новокаиновая соль пенициллина).

Методика № 1

Бензилпенициллин,  натриевая  соль,  вводится,  внутривенно 

капельно в дозе 6 млн ЕД 4 раза в сутки с интервалом 6 часов в течение 

14 суток. Разовая доза антибиотика разводится в 250 мл изотонического 

раствора  натрия  хлорида,  время  выполнения  каждой  инфузии  75-80 

минут. Растворы используются сразу после приготовления.

Методика № 2

Бензилпенициллин, натриевая соль, внутримышечно по 1 млн ЕД 6 раз в  

сутки с интервалами 4 часа в течение 20 дней.

Методика № 3

Новакаиновая соль пенициллина, по 600 000 ЕД внутримышечно 

два раза в сутки с интервалами 12 часов или прокаин-пенициллин по 1,2  

млн  ЕД  внутримышечно  в  одной  инъекции  ежедневно, 

продолжительность лечения-20 суток.

Альтернативные методики лечения

Методика № 1

Доксициклин  по  0,1  г  2  раза  в  сутки  перорально,  в  течение  30 

суток.

Методика № 2

Цефтриаксон,  суточная  доза  1,0  г,  вводится  внутримышечно  в 

одной инъекции ежедневно или по 0,5 г 2 раза в день с интервалом 12 

часов в течение 14 дней.

Лечение  серорезистентного  сифилиса у  детей  проводится 

аналогично,  учитывая при расчете  дозы возраст и массу тела ребенка 

(детям  до  8  лет  нельзя  применять  доксициклин  и  тетрациклин). 

Антибиотикотерапия  обязательно  дополняется  иммунокорригирующей 

и  неспецифической  терапией,  включая  физиотерапевтические 
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процедуры,  обладающие  иммунокорриргирующим  эффектом:  УФО 

крови,  транскутанная  надсосудистая  лазеротерапия,  лазеротерапия 

крови  внутривенно,  КВЧ-  терапия,  микроволновая  терапия  (по 

общепринятым методикам).

14. Медицинская реабилитация больных сифилисом

А.  Медицинская  реабилитация  больных  ранними  формами  

сифилиса с замедленной негативацией КСР.

Пациентам  с  замедленной  негативацией  РСК  с  трепономным  и 

кардиолипиновым антигенами и МРП с и кардиолипиновым антигеном 

при  положительных  реакциях  иммобилизации  бледных  трепонем  и 

иммунофлюоресценции  спустя  6-12  месяцев  после  окончания 

этиотропного  лечения  рекомендуется  проведение  курса 

восстановительной (реабилитационной) терапии по одной из 2 методик:

Методика № 1

Лазеротерапия  сфокусированным  красным  лучом,  ППМ  15-20 

мВт/см2,  длина волны 0,632 мкм, на область проекции подчелюстных, 

подмышечных,  паховых  лимфатических  узлов  и  области  проекции 

тимуса  на  грудине,  длительность  облучения  каждой  области  по  3 

минуты,  суммарная  доза-  21  минута,  на  курс  12-15  процедур. 

Одновременно больному назначается 5% масляный раствор ретаболила 

в виде внутримышечных инъекций по 1 мл один раз в 10 дней (на курс 3 

инъекции),  антиокситдантный  комплекс  витаминов  по  3  таблетки  в 

день, 0,01% раствор тактивина подкожно через день из расчета 1-2мкг/  

кг массы тела, всего 5-8 инъекций, или полиоксидоний 6 мг во флаконе,  

содержимое  флакона  растворить  в  2  мл  физиологического  раствора 

хлорида  натрия  и  вводить  внутримышечно  через  день,  на  курс  5-10 

инъекций Общая длительность курса лечения – 3 недели.

Методика № 2

Рекомендуется  внутримышечное  введение  тималина  по  10  мг 

(разводить  в  1-2  мл  изотонического  раствора  хлористого  натрия  до 
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получения равномерной взвеси) через день, на курс 6-8 инъекций; или 

тимогена  по  100  мкг  (растворить  в  1  мл  изотонического  раствора 

хлорида натрия) внутримышечно через день, на курс 5-8 инъекций; или 

полиоксидоний  по  6  мг  внутримышечно  через  день,  на  курс  5-10 

инъекций.  Одновременно больному  назначается  аевит  по  1  капсуле  2 

раза в день, аскорбиновая кислота по 0,5 г 3 раза в день, 5% масляный 

раствор ретаболила в виде внутримышечных инъекций по 1 мл один раз 

в  10  дней  (на  курс  3  инъекции).  Медикаментозная  терапия  должна 

дополняться  физиотерапевтическими  процедурами,  в  частности 

микроволновой терапией, например, с использованием аппарата ДМВ-

20. Плоский дискообразный излучатель диаметром 40 или 100 мм при 

выходной  мощности  10-20  Вт  помещают  контактно  на  кожу 

подлежащего  воздействию  участка  тела.  В  первый  день  процедуры 

проводят  на  область  щитовидной  железы  (5-8  Вт)  и  эпигастрия,  на 

другой  день  –  на  область  проекции  надпочечников  и  эпигастрия. 

Длительность  процедур  постепенно возрастает  от  10  до  15  минут,  на 

курс – 12-15 процедур. Общая длительность курса лечения – 3 недели. 

Кроме  приведенных  физиотерапевтических  методик  могут 

использоваться  и  другие:  УФО  крови,  надсосудистая  транскутанная 

лазеротерапия,  лазеротерапия  крови  внутривенно,  КВЧ  –  терапия  (по 

общепринятым методикам).

Б. Медицинская реабилитации больных поздними формами  
сифилиса со стойко положительными серологическими реакциями  

после
 проведенного основного курса лечения.

Проводится  дерматовенерологом  совместно  с  терапевтом, 

невропатологом или, при необходимости, психоневрологом, онкологом, 

эндокринологом,  клиническим  иммунологом.  Она  базируется  на 

использовании  физиотерапевтических  процедур,  психотропных, 

успокаивающих  препаратов,  средств,  нормализующих  обменные 

процессы,  усиливающих  неспецифический  и  клеточный  иммунитет. 
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Реабилитационные  мероприятия  начинаются  спустя  1  год  после 

окончания основного лечения, проводятся 2-3 месячных курса в течение 

года.  Спустя  2-3  года  после  основного  лечения  и  проведения 

реабилитационных  мероприятий  при  отсутствии  негативации 

серологических  реакций  больному  может  быть  рекомендовано 

санаторно-курортное  лечение  в  санаториях  терапевтического  и 

неврологического профиля.

15. Снятие с учета

По  окончании  клинико-серологического  наблюдения  больным 

всеми  формами  сифилиса  проводится  полное  серологическое:  РСК 

(МР), РИФавс, ИФА, при необходимости – РИТ, РПГА, и по показаниям 

клиническое обследование пациентов специалистами (невропатологом, 

окулистом, оториноларингологом, терапевтом).

Ликворологическое  обследование  при  снятии  с  учета  показано 

пациентам, лечившимся по поводу нейросифилиса; лицам, у которых к 

концу  клинико-серологического  наблюдения  появились  клинические 

признаки  поражения  нервной  системы;  больным  серорезистентным 

сифилисом,  у  которых  сохраняется  истинная  серорезистентность  к 

концу клинико-серологического наблюдения.

При  снятии  с  учета  детей,  получивших  лечение  по  поводу 

врожденного и приобретенного сифилиса, рекомендуется консультация 

педиатра,  невропатолога,  окулиста,  оториноларинголога  и  постановка 

РСК  (МР),  РИФавс,   ИФА,  при  необходимости  –  РИТ,  РПГА.  Дети, 

имевшие  патологию  в  ликворе,  должны  пройти  ликворологическое 

обследование.

Критериями излеченности выступают:

• полноценность  проведенного  лечения  и  его  соответствие 

действующим инструкциям;
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• данные  клинического  обследования  (осмотр  кожных покровов  и 

слизистых,  при  показаниях  –  состояние  внутренних  органов, 

органов зрения, слуха, нервной системы);

• результаты  лабораторного  (серологического,  при  показаниях  – 

ликворологического)  исследования,  при  этом  наблюдающиеся 

иногда  положительные  результаты  ИФА  в  сыворотке  крови  не 

являются  противопоказанием  для  снятия  с  учета  при  условии 

наличия стойко отрицательных КСР, МРП, РИТ, РИФ-авс

Дети, получающие лечение по поводу приобретенного сифилиса, 

могут  посещать  детское  учреждение  после  исчезновения  клинических 

проявлений  (на  фоне  специфической  терапии)  или  после  окончания 

стационарного курса лечения.

Больные  сифилисом,  работники  детских  учреждений  или 

предприятий  общественного  питания,  получившие  стационарное 

лечение,  допускаются  к  работе  после  выписки  из  стационара,  а 

получившие  амбулаторное  лечение  –  после  регресса  клинических 

симптомов болезни.

16. Индивидуальная профилактика сифилиса и других ИППП.

Индивидуальная профилактика ИППП может осуществляться как 

в  пунктах  индивидуальной  профилактики  венерических  заболеваний, 

так  и  самостоятельно  лицом,  подвергшимся  опасности  заражения 

венерическим  заболеванием  в  результате  случайных  половой  связи. 

Аутопрофилактика  производится  с  помощью  индивидуальных 

портативных (карманных) профилактических средств, в соответствии с 

прилагаемой  к  ним  инструкцией.  К  числу  таких  средств  относятся 

хлоргексидина биглюконат (гибитан), цидипол, мираместин и другие.

Личная  профилактика  в  пунктах  индивидуальной профилактики, 

работающих  круглосуточно  в  кожно-венерологических  диспансерах, 

проводится мужчинам с помощью 2-3% водного раствора протаргола и 
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вышеупомянутых гибитана, цидипола и др., а для женщин используют 

1-2% раствор азотнокислого серебра, гибитан, цидипол, мирамистин.

Индивидуальная  профилактика  в  значительной  мере 

обеспечивается  также  использованием  барьерных  методов 

контрацепции - презервативов.
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