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И С Т О Р И Я     Б О Л Е З Н И
Якунина Николая Анатольевича, 51 года.

Клинический диагноз:

основной – микробная экзема передних поверхностей обеих голеней, тыла обеих стоп травматической этиологии, подострая стадия;
осложнения основного – нет;
сопутствующий –  нет.
                                             Ярославль 2003г.
                                               Паспортная часть

1. Якунин Николай Анатольевич. 

2. Возраст – 51 год.

3. Пол – мужской. 

4. Национальность – русский.

5. Семейное положение – женат.

6. Образование – 8 класса средней общеобразовательной школы, ПТУ.

7. Профессия – авто-слесарь.
8. Место работы – в колхозе тракторист.
9. Домашний адрес – Гаврилов Ям.

10. Дата поступления в клинику – 04.06.2003 года.

11. Непереносимость лекарственных препаратов, пищевых продуктов отсутствует. 

Жалобы больного на момент курации.


На момент курации больной предъявляет жалобы на  высыпания на коже на передней поверхности обеих голеней, на умеренный зуд и небольшое мокнутие (особенно после расчесов) в области передней поверхности левой голени.
История настоящего заболевания (anamnesis morbi).

Считает себя больным с апреля этого года. Когда, после нагноения культи на левой стопе после травмы, начались высыпания на тыле стопы, передней поверхности левой голени. Высыпания сопровождались сильным зудом, отеком, мокнутием. Проводил самолечение зеленкой и промывание раны фурацилином, без эффекта. Через неделю высыпания появились на передней поверхности правой голени, тыле правой стопы, сопровождались теми же ощущениями.

За медицинской помощью обратился 30 мая  2003 года в местную больницу к врачу дерматологу, где ему было назначено лечение: глюконат кальция, диазолин. В тот же день был  направлен в ОКВД на лечение. Поступил в стационар 4.06.2003 года.
История жизни больного (anamnesis vitae).
Пери-, интранатальной патологии не отмечает. Развитие больного в детские и юношеские годы без особенностей. Учится начал с 7 лет, окончил 8 класса. Затем пошел учиться в ПТУ, получил профессию автослесаря. В армию пошел с 18 лет, служил в Московской области в стройбате. После армии вернулся к родителям и работал разнорабочим, сменил несколько мест работы. 
Семейное положение – женат, двое детей, которые живут отдельно.

Сейчас живет с женой в собственном доме. Материально-бытовые условия считает плохими. Питание нерегулярное.

Из перенесенных заболеваний отмечает корь, пневмонию 2 или 3 раза (последнее воспаление легких было 1,5 года назад). В 1979 году была проведена операция: ампутация пальцев левой ноги по поводу отморожения. 
Курит с 20 лет по 1,5-2 пачки в день. Бросил пить 15 лет назад, по каким-то религиозным соображениям.

Наследственность не отягощена. Непереносимости лекарств, продуктов, запахов не отмечает.  Гемотрансфузиологический анамнез не отягощен.

                                    Настоящее состояние больного

                                                 (status praesens).

Общее состояние удовлетворительное, положение активное, сознание ясное, выражение лица спокойное, телосложение правильное, конституция гипостеническая. 
Мышцы развиты умеренно, симметрично, равномерно. Тонус мышц и их сила сохранены. 
             При осмотре конечностей нарушения их осей, деформации в области суставов  не выявлено. Конфигурация суставов правильная, припухлости нет, состояние кожи над суставами не изменено. При пальпации повышения местной температуры, болезненности, наличия костных выступов не выявлено. Движения в суставах свободные, активные, в полном объеме. 

Система дыхания. Дыхание через нос свободное. Дыхание ритмичное с частотой 16  в минуту. Тип дыхания – смешанный. Одышки в покое и при разговоре нет. Грудная клетка гипостеническая, симметричная. Направление ребер умеренно косое (ближе к вертикальному), лопатки не плотно прилегают к грудной клетке. Ширина межреберных промежутков 1,5 см. Движения грудной клетки при дыхании равномерные. Пальпация грудной клетки безболезненна. Голосовое дрожание  проводится одинаково с обеих сторон. При сравнительной перкуссии над всей поверхностью легких  ясный легочный звук, одинаковый с обеих сторон. При аускультации  над всей поверхностью легких дыхание везикулярное, хрипов нет.


Сердечно-сосудистая система. При осмотре сосудов видимой пульсации не обнаружено; при пальпации артерии умеренно плотные, пульсируют. Пульс на лучевых артерия равномерный, с частотой 70 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, дефицита пульса нет. Верхушечный толчок  не пальпируется. Дрожание в области сердца не выявлено. 

При аускультации тоны сердца ясные, ритмичные, шумы не слышны.  Артериальное давление - 120/80 мм.рт.ст.


Система органов пищеварения: окраска языка розовая, влажность умеренная, отмечается серовато-желтый налет; язв, трещин и др. патологических изменений, при осмотре не обнаружено.  Изменений дёсен  не выявлено, мягкое и твёрдое небо розовое, налёта, геморрагий, изъязвлений не обнаружено. Зев чистый, нёбные дужки не гиперемированны; миндалины не выступают из-под нёбных дужек. Живот симметричен, равномерно участвует в дыхательных движениях;  перистальтика на глаз не видна, видимой пульсации, расширения подкожных вен, грыжевых выпячиваний, опухолевидных образований не выявлено. При поверхностной пальпации зоны мышечного напряжения и гиперестезии отсутствуют, живот мягкий, безболезненный, без грубых анатомических изменений; симптомы раздражения брюшины (Щеткина-Блюмберга и Менделя) отрицательны. При глубокой пальпации анатомических изменений органов брюшной полости не выявлено. Поджелудочная железа, селезенка не пальпируются. При пальпации печень не увеличена, передний край печени не изменен. Стул без патологических примесей, 1-2 раза в сутки.

Мочевыделительная система: при осмотре поясничной области выпячивания,

отечности, покраснения не отмечается, почки не пальпируются; продолжительность акта мочеиспускания не изменена, мочеиспускание безболезненное, 4-6 раз в сутки. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон.

Эндокринная система. Методом перкуссии загрудинное расположение щитовидной железы не обнаружено, щитовидная железа не пальпируется. 

Нервная система. Пациент  контактен, сознание ясное. Обоняние и вкус сохранены, глазные щели симметричны, косоглазие отсутствует, реакция зрачков на свет содружественная, аккомодация и конвергенция сохранены,  расстройств речи не выявлено. Острота слуха не снижена. Головокружений, пошатываний при ходьбе и других проявлений вестибулярного синдрома не отмечает. В позе Ромберга устойчив.

Дерматологический статус.

При осмотре и пальпации кожа розового цвета, сухая, её тургор и эластичность понижены,  общей и локальной гипертермии не выявлено. 

 Видимые слизистые розового цвета, умеренной влажности. Высыпаний на них не обнаружено.

 Патологических изменений волос и ногтей не выявлено.

 Развитие подкожно-жирового слоя слабое (толщина складки ниже лопатки 1 см). 
 Поднижнечелюстные, затылочные, околоушные, подподбородочный, передние и задние шейные, надключичные, подключичные, кубитальные, паховые, подколенные лимфатические узлы не пальпируются. Болезненности при пальпации не отмечается. Состояние кожи над лимфоузлами не изменено.

Специальный статус (status localis).

Процесс распространенный, асимметричный. Элементы сыпи располагаются беспорядочно на пораженной коже. Высыпания полиморфные.  На  коже  обнаруживаются  как первичные морфологические элементы - сосудистые пятна, серопапулы, микровезикулы, единичные пустулы,  так и вторичные - точечные мокнущие эрозии, серозно-гнойные и геморрагические корки, очаги лихенификации. Полиморфизм ложный.  Тип воспаления - подострый. Высыпные элементы локализуются на коже тыла правой и левой  стопы, нижней трети правой голени,  передней поверхности левой голени.  
Пятна: эритематозные,  крупные, ярко-красного цвета, резко отграниченные, неправильной формы,  исчезают при диаскопии и появляются вновь.

Папулы: экссудативные,  милиарные  (не больше просяного зерна), округлой формы,  четко отграниченные, красного цвета, возвышающиеся над  уровнем кожи,  плотной консистенции,  с тенденцией к слиянию.

Микровезикулы: бледно-желтого цвета,  округлой формы, размерами до 1,5 мм, четко отграниченные, возвышающиеся над уровнем кожи; покрышки дряблые,  пузырьки  с серозно-гнойным содержимым,  при надавливании легко вскрываются с образованием точечных эрозий.

Пустулы: нефолликулярные,  единичные,  размером 0,3-0,5 см, бело-желтого цвета,  четко отграниченные, возвышающиеся над уровнем кожи,  полушаровидной формы;  поверхность шероховатая, консистенция плотная.  Покрышки гнойничков дряблые, легко вскрываются. Содержимое гнойное.
Эрозии: точечные, мокнущие, возникшие в результате вскрытия везикул, пустул, на месте папул при расчесывании кожи. Форма  неправильная, цвет от бледно-розового до  бледно-желтого.  Эрозии имеют склонность  к слиянию с образованием фестончатых очагов с четкими границами.

Корки: серозно-гнойные  и  геморрагические,  образовавшиеся при подсыхании экссудата и после расчесывания зудящих участков  кожи, бледно-желтого  и красно-бурого цвета.  Встречаются как точечные тонкие, так и более крупные плотные и ссохшиеся корки.                           

Совокупность первичных и  вторичных  морфологических  элементов создает картину патологического процесса в виде крупнофестончатых, резко отграниченных, мокнущих сплошных очагов без прослоек здоровой кожи, склонных к периферическому росту. Картина наиболее выражена на коже нижней части левой голени и стопы и  сопровождается уплотнением  кожи и усилением кожного рисунка - лихенификацией. Кроме перечисленных высыпаний, обнаружены отсевы в виде мелких, шелушащихся участков кожи,  единичных  пустул  вокруг  основных очагов. 
Предварительный диагноз.


Основное заболевание:  микробная экзема передних поверхностей обеих голеней, тыла обеих стоп травматической этиологии, подострая стадия.

Осложнения основного заболевания: нет.

Сопутствующие заболевания:  нет.
Ставлю на основании: 
· жалоб больного на момент курации: высыпания на коже на передней поверхности обеих голеней, тыла обеих стоп; на умеренный зуд и небольшое мокнутие (особенно после расчесов) в области передней поверхности левой голени;
· истории настоящего заболевания: заболевание развилось после травмы культи левой стопы, острое начало процесса, появление высыпаний вдали от основного очага (наличие аллергид);

· истории жизни больного: работа в поле, работа с удобрениями (профессиональная вредность), плохие бытовые условия;
· специального статуса: Процесс распространенный, асимметричный. Элементы сыпи располагаются беспорядочно на передней поверхности обеих голеней и тыле обеих стоп. Высыпания полиморфные.  На  коже  обнаруживаются  как первичные морфологические элементы - сосудистые пятна, серопапулы, микровезикулы, единичные пустулы,  так и вторичные - точечные мокнущие эрозии, серозно-гнойные и геморрагические корки, очаги лихенификации. Полиморфизм ложный.
Подострая стадия: 

· на основании жалоб больного: снижение зуда и мокнутия, снижение интенсивности клинической картины;
· специального статуса:  выраженная инфильтрация кожи с лихенизацией, что характерно для окончания острого периода.
Лабораторные исследования.

1. Общий анализ крови: 

Эр. – 3,9 х1012/л, Hb – 123г/л, ЦП – 0,9
Лейк. – 6,5х109/л, Э. – 8, , С – 45 (N 47-72), Лимф – 37 (19-37), М – 10 (3-11).

СОЭ – 2мм/ч.

2. Общий анализ мочи:

цвет – соломенно-желтый,

удельный вес – 1020,

прозрачность – полная,

белок -,

сахар –,

ацетон -,

желчные пигменты -,

Микроскопия осадка:

Эпителиальные клетки – плоские 0-1 в п/з,

Лейкоциты – 0-1 в п/з,

Эритроциты  - ,

Цилиндры, клетки почечного эпителия, соли, слизь, бактерии  – ,              

Дополнительные методы исследования:

1.    Флюорография органов грудной клетки.
2.    ЭКГ для исключения сопутствующей патологии.
3.    Бактериологическое исследование отделяемого с поверхности экземы, определение чувствительности бактерий к антибиотикам - . 

Дифференциальная диагностика.


Дифференциальная диагностика микробной экземы проводится как внутри нозологической единицы, например, с микотической экземой, так и со сходным заболеванием другой группы - аллергическим дерматозом, псориазом.

    Микробная экзема имеет ряд признаков,  характерных также и  для микотической экземы. В обоих случаях первичными морфологическими элементами  являются  экссудативная  папула,  микровезикула, эритема, а  позже  появляются серозные и геморрагические корки, мокнущие эрозии (симптом сецернирующих экзематозных  колодцев). Также характерны резкие, фестончатые границы очагов, обусловленные отслойкой эпидермиса в виде бахромки.  Всегда имеется выраженная инфильтрация кожи с лихенизацией.  Для обеих форм экземы  характерна асимметричность патологического процесса (особенно в    начале) с  преимущественной  локализацией  на голенях и стопах. Основной жалобой является зуд. Вместе с тем у больного есть признаки,  нехарактерные для микотической экземы: наличие фликтен и пустул в виде отсевов на пораженном участке и по периферии,  а также отсутствие сенсибилизации грибами в анамнезе (перед  началом  воспалительных  явлений), подтвержденное данными лабораторных исследований. Признаки, свойственные микотической экземе  и  отсутствующие  у больного -  это  развитие  процесса на фоне существующих очагов микоза с формированием сенсибилизации к грибам, а также обнаружение грибов  в материале,  взятом на исследование с пораженных мест, на основании чего и ставят окончательный диагноз.

    Также микробную экзему следует дифференцировать с аллергическим (экземоподобным) дерматитом . При аллергическом дерматите характерной жалобой является зуд, а    сам процесс может начинаться асимметрично, что является сходным с данными,  полученными из беседы с больным и его  осмотра.  Но помимо этого  у данного больного есть признаки,  не характерные для дерматита.  Это полиморфность высыпаний, склонность к периферическому росту,  диссеминированию, имеющих отсевы, с преимущественной локализацией на голенях и стопах,  длительное, "капризное" течение заболевания. С другой стороны, существует ряд отличительных черт, свойственных дерматиту, но отсутствующих у больного, а именно: мономорфные эритематозно-везикулезные высыпания, быстрое и бурное течение процесса  с  локализацией  на  месте  контакта с аллергеном (большей частью на кистях), после прекращения действия которого процесс быстро угасает.
Псориаз   -  микробная экзема.

Сходства:

1)Хроническое заболевание.

2) Нуммулярные очаги (при нуммулярной экземе).
3) Резко ограниченные, крупнофестончатые или округлые очаги, с чешуйками на поверхности.
4) Общая локализация на разгибательных поверхностях конечностей и тыле кистей. 

Различия:

	Признак
	Псориаз
	Экзема.

	Рецидивы
	+
	-

	Сезонность
	+
	-

	Связь с наследственность
	+
	-

	Островоспалительные явления
	-
	+

	Этиология
	Мультифакторное заболевание. 
	Инфекция.

	Сыпь
	Распространяется по всему телу, симметричная.
	Асимметричные высыпания. Длительное время - изолированное поражение вокруг очага инфекции.


	Первичные элементы сыпи
	Мономорфизм: папулы. 
	Полиморфизм: эритема, папула, везикула, пустула. 

	Очаги поражения
	Розового цвета, плоские,  с серебристыми чешуйками
	Синюшно-застойного цвета, с бордюром отслоившегося эпидермиса, мокнутием, чешуйками и корочками подсыхания.


	Стадии
	Прогрессирующая, стационарная , регрессирующая. Отличаются появлением и ростом папул, интенсивностью их шелушения, наличием ободка роста или атрофического ободка.
	- эритематозная стадия.    

- ст. папул и микровезикул.

- ст. мокнутия.   

- корки подсыхания.     
- ст. лихенизации             

	Прогноз в отношении заболевания
	Неблагоприятный
	Благоприятный


Окончательный клинический диагноз:
основной – микробная экзема передних поверхностей обеих голеней, тыла обеих стоп травматической этиологии, подострая стадия,
осложнения основного – нет,
сопутствующий –  нет  
На основании: 
· предварительного диагноза 
· проведенной дифференциальной диагностики.

Принципы лечения.


При данном  заболевании в качестве патогенетической терапии необходимо применение десенсибилизирующих и противовоспалительных средств.
Общая терапия.

    1. Натрия тиосульфат (Natrii thiosulfas).

    Натрия тиосульфат обладает противотоксическим,  противовоспалительным и  десенсибилизирующим действием.  При применении этого препарата происходит снижение реакции  организма  на  гистамин, выделение которого из тучных клеток снижается. Также уменьшается проницаемость  капилляров,  предупреждается  развитие  отека тканей, облегчается течение аллергических реакций.  Кроме того, препарат влияет на стадии воспалительного процесса -  уменьшает воспалительные явления,   ускоряет  протекание  воспалительного процесса и его разрешение.

    Rp. Sol. Natrii thiosulfatis 30% - 10 ml

        D.t.d. N.6 in ampullis.

        S. Вводить внутривенно медленно по 5 мл.

    2. Цетрин (Cetrin).

    Цетрин относится   к   десенсибилизирующим   противогистаминным средствам, проявляет седативные и снотворные свойства. Механизм действия заключается в блокаде Н гистаминовых рецепторов.

    Rp. Cetrini - 0.01

        D.t.d. N.20 in tabulettis.

        S.По 1 таблетке на ночь.

    3. Дексаметазон (Dexamethasonum).

    Препарат группы глюкокортикоидов, фторпроизводное преднизолона. Обладает сильным   противовоспалительным   и  антиаллергическим действием. Подавляет все фазы воспаления, стабилизируя мембраны и тормозя  выход протеолитических ферментов,  угнетая медиаторы воспаления, уменьшая воспалительные явления - отек, гиперемию и   экссудацию. Кроме того, препарат ограничивает синтез и освобождение интерлейкинов,  предотвращая  развитие  аутоаллергических процессов.

    Rp. Dexamethasoni - 0.0005

        D.t.d. N.10 in tabulettis.

        S.По 2 таблетки утром после еды.
Местная терапия.

    Для наружной терапии назначена цинковая мазь.  Данная форма соответствует характеру процесса: подострое воспаление, сопровождающееся застойной  гиперемией,  инфильтрацией,  паракератозом. Мазь индифферентная,  содержит окись цинка.  Оказывает противо  воспалительный, подсушивающий и дезинфицирующий эффект.  Применяется при подострой и хронической экземе. Механизм действия мази заключается в усилении кровообращения за счет уменьшения теплоотдачи и согревания кожи, что способствует

    разрешению  инфильтрата.  Под  слоем мази происходит накопление влаги,  что способствует разрыхлению рогового слоя эпидермиса и более глубокому проникновению лекарственных веществ.  Кроме того,  мазевая основа размягчает чешуйки и корки, способствует их удалению вместе с имеющимися в них микроорганизмами.

    Rp.: Zinci oxydi -  3.0

         Vaselini    - 27.0

         M.f. unguentum.

         D.S. Наружное.

    Общее и наружное лечение экзематозного процесса назначается индивидуально с учетом эндогенных и экзогенных факторов,  лежащих в основе развития болезни.  Методы неспецифической  патогенетической терапии  разнообразны.  Это прежде всего антигистаминные препараты - диазолин,  супрастин,  фенкарол, дипразин, тавегил, перитол, зодитен,  бикорфен  в  комплексе с кальция глюконатом, кальция пантотенатом,  димедрол. Часть этих препаратов обладает еще и седативным эффектом.

    Rp. Dragee Diasolini 0.1 N.20

        D.S. По 1 драже 2 раза в день после еды.

    Rp. Tab. Suprastini 0.025 N.20

        D.S. По 1 таблетке 3 раза в день после еды.

    При выраженном  отечном синдроме применяют мочегонные средства. Эффективными средствами дегидратационного  и  детоксикационного действия  являются  гемодез и полибиолин,  обладающие к тому же противовоспалительным и десенсибилизирующим влиянием.  С  целью иммуномодулирующего  действия  рекомендуется назначать декарис,    метилурацил, тактивин, тимолин, натрия нуклеинат, пирогенал.

    Rp. Levamizoli - 0.05

        D.t.d. N.10 in tabulettis.

        S. По 1 таблетке 2 раза в день.

    Для лечения микробной экземы используют антибиотики  (с  учетом чувствительности микрофлоры)  и  сульфаниламидные  препараты  в комплексе с иммуномодуляторами.  Особенно показан диуцифон по 4мл 5%  раствора внутримышечно через день, 12 инъекций. Специфическую иммунотерапию больным микробной экземой проводят  стафилококковым анатоксином,  антистафилококковым  гамма-глобулином, стафилококковой вакциной. При наличии варикозного симптомокомплекса трофических язв рекомендуется использовать ксантинола никотинат, пармидин, трентал, дипрофен. Антибиотики и иммуномодуляторы необходимо  сочетать с антигистаминными и десенсибилизирующими препаратами с целью профилактики аллергических осложнений.

    Rp. Parmidini - 0.25

        D.t.d. N.15 in tabulettis.

        S. По 1 таблетке 3 раза в день.

    В случае  упорного,  тяжелого  течения экземы можно применить в течение 2-3 недель преднизолон (или другой глюкокортикоид), начиная с 15-25 мг/сут. и снижая дозу на 1/3-1/4 таблетки. Одновременно следует назначить калия оротат и кальция  глюконат  или    кальция пантотенат.

    Rp. Tab. Prednisoloni 0.005 N.20

        D.S. По 1 таблетке 3 раза в день.

    Rp. Sol. Calcii gluconatis 10% - 10 ml

        D.t.d. N.10 in ampullis.

        S. По 5-10 мл внутримышечно.

    В лечении  экземы  у  детей  используют  все  вышеперечисленные средства, но в связи с тем,  что у них обычно имеется дисбактериоз и ферментопатии,  им показаны  бифидум-бактерин,  бификол, бактисубтил, колибактерин. При необходимости можно использовать

    коли-протейный и стафилококковый бактериофаг.

    Наружное лечение назначается в соответствии с характером воспалительного процесса.  При остром воспалении используют примочки и влажновысыхающие повязки с противовоспалительными, антибактериальными,  вяжущими растворами в небольшой концентрации, чтобы не было раздражающего действия,  по принципу "на мокрое -  мокрое"  и  "раздраженного  не раздражай".  Для примочек применяют жидкость Бурова (1-2 столовые ложки на стакан воды), 2% раствор борной кислоты,  0.25% раствор танина, 3% раствор натрия тетрабората, 0.25% раствор цинка сульфата, 1-2% раствор амидопирина.

    Rp. Liquoris Burovi - 100 ml

        D.S. Для примочек.  Перед употреблением развести 2 столовые

             ложки на стакан воды.

    Детям грудного возраста не  рекомендуется  назначать  примочки, содержащие резорцин или борную кислоту, ввиду опасности их токсического действия при абсорбции через эрозии. Хорошо уменьшают отечность и гиперемию, содействуют эпителизации эрозий примочки из отвара чая,  подорожника, корня алтея, ромашки, мать-и-мачехи. При  микробном процессе в первую очередь применяют противомикробные растворы - 2-5% раствор резорцина, 0.05-0.5 % раствор этакридина лактата, 0.02% раствор фурацилина, 0.01-0.1% раствор калия перманганата,  10-15% раствор димексида. В перерыве между наложением примочек очаги тушируют 0.5-2% раствором нитрата серебра, фукорцином,  2% раствором бриллиантового зеленого и смазывают растительным или цинковым маслом. Примочки используют до исчезновения мокнутия.

    Rp. Sol. Resorcini 2% - 100 ml

        D.S. Для примочек.

    После снятия  явлений  острого воспаления,  устранения чешуек и корок применяют пасты и мази. Пасты не наносят на участки мокнутия, волосистую часть головы и другие поверхности кожи с волосяным покровом.  Их также нецелесообразно назначать  при сухой коже,  выраженной инфильтрации и под компресс.  Наиболее часто при экземе используют  2-5%  борно-нафталанную, 3%   ихтиоловую,   5-10%  нафталанную,  3-5-10%    АСД-ихтиол-нафталанную пасту с добавлением 2-5% анестезина и 1%    димедрола.

    Rp.: Acidi borici -  1.0

         Naphthalani  -  1.5

         Pastae Zinci - 30.0

         M.f. pasta.

         D.S. Наружное.

    При подострой  и особенно хронической экземе применяют мази.  У больных с чрезмерной чувствительностью кожи используют индифферентные мази - цинковую, глицериновую, нафталанную. При отсутствии явлений повышенной чувствительности применяют мази, содержащие серу,  ихтиол  (2-5-10%),  деготь,  АСД (5-10%),  а также  2-5-10% борно-нафталанную, 1-3% индометациновую, 5% карофиленовую. Целесообразно  добавлять  противозудные  вещества - 0.5-1% ментола, 2-5% анестезина, 1-2% димедрола. При выраженной сухости в мази вводят раствор ретинола в масле, подсолнечное, персиковое масло.  Глюкокортикоидные препараты,  применяемые в  виде мазей, кремов,  суспензий (0.5%  преднизолоновая, 1-2.5% гидрокортизоновая, синафлан, синалар, деперзолон) оказывают выраженное противовоспалительное и противозудное действие. При микробной экземе используют глюкокортикоидные  мази  с  антибиотиками или дезинфицирующими веществами:  "Синалар N",  "Локакортен N", "Лоринден С", "Оксикорт", "Гиоксизон", "Геокортон" и др.

    Rp.: Ung. Prednisoloni 0.5%

         (Ung. Flucinari)       __

         Lanolini               aa 10.0

         Ol. Helianthi          __

         Aq. destill.           aa 10 ml

         M.f. unguentum.

         D.S. Наружное.

    Rp.: Ichthyoli - 5.0

         Lanolini __

         Vaselini aa 25.0

         M.f. unguentum.

         D.S. Наружное (10% ихтиоловая мазь).

    Rp. Ung. "Lorinden C" 25.0

        D.S. Наружное.

    При хронических  формах экземы в период стихания воспалительных явлений используют УФО (субэритемные,  а затем  эритемные  дозы через 1-2 дня,  на курс 10-15 сеансов). Рекомендуются также фонофорез мазей, оксигенотерапия. На участки выраженной лихенизации назначают аппликации озокерита,  парафина,  лечебных грязей по 10-20 процедур на курс.  В ряде случаев эффективны и  другие методы: рефлекторная  (косвенная) физиотерапия,  косвенная диатермия, иглорефлексотерапия, лазеротерапия.
Дневник курации.
	Дата
	Состояние больного
	Назначения

	05.06.03
(2-й день пребывания в стационаре)
	Состояние удовлетворительное. Беспокоят умеренная боль и зуд в области передней поверхности левой голени. Кожа бледно-розовая, влажность и тургор  кожи снижены. Слизистые склер, дёсен, неба обычной окраски, чистые, без налета. Миндалины не увеличены. Язык влажный, с сероватым налетом. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 16/мин. Тоны сердца  ритмичные. Пульс – 76/мин,  ритмичный, удовлетворительного напряжения и наполнения. АД – 130/80. Живот мягкий, не вздут, безболезненный. Стул и мочеиспускание - в норме.
Небольшое мокнутие на левой голени, положительная динамика воспалительного процесса на правой голени и стопе:  образование множества корочек и их  редукция.
	Стол - №15.

Режим – общий.
-Sol. Natrii thiosulfati 30% 5 ml внутривенно.

- Cetrini по 1 таблетке на ночь.

- Dexamethasoni по 2 таблетки утром.

- цинковая мазь на очаги 2 раза.



	06.06.03
	Общее состояние – без изменений. Жалобы на умеренный  зуд  в паховых  складках, усиливающийся после душа.   Сознание ясное. Положение активное. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 16/мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс – 70/мин.  Живот мягкий, безболезненный. Физиологические отправления в норме. Дерматологический статус – положительная динамика.
	То же


	07.06.03
	Жалоб нет. Общее состояние удовлетворительное. Температура – 36,60С. Положение активное. Сознание ясное. Кожные покровы обычной окраски, тургор и влажность кожи снижены. Слизистые обычного цвета, без патологических изменений. Язык розовый, обычной влажности, чистый. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 16/мин. Тоны сердца ритмичные. Пульс – 72/мин. Живот мягкий, безболезненный. Физиологические отправления в норме.

Лечение переносит хорошо. Состояние язв – с положительной динамикой.
	То же



Эпикриз.

Больной, Якунин Николай Анатольевич, 51 года,   поступил в ОКВД 04.06.03 с жалобами на высыпания на коже передней поверхности обеих голеней и тыла обеих стоп. Из истории заболевания установлено, что пациент считает себя больным с  апреля этого года, когда впервые появилась сыпь на тыле левой стопы, с дальнейшим распространением на переднюю поверхность левой голени, переднюю поверхность правой голени, тыл правой стопы, после травмы культи левой стопы. Проводил самолечение – без эффекта. 30 мая был направлен в ОКВД для стационарного лечения. При осмотре  процесс распространенный, асимметричный. Элементы сыпи располагаются беспорядочно на пораженной коже. Высыпания полиморфные.  На  коже  обнаруживаются  как первичные морфологические элементы - сосудистые пятна, серопапулы, микровезикулы, единичные пустулы,  так и вторичные - точечные мокнущие эрозии, серозно-гнойные и геморрагические корки, очаги лихенификации. Полиморфизм ложный.  Тип воспаления - подострый. Высыпные элементы локализуются на коже тыла правой и левой  стопы, нижней трети правой голени,  передней поверхности левой голени.   Был поставлен клинический диагноз: 
основной – микробная экзема передних поверхностей обеих голеней, тыла обеих стоп травматической этиологии, подострая стадия,
осложнения основного – нет,
сопутствующие –  нет.
 В стационаре ОКВД больному было  назначено  следующее  лечение: препараты общего действия - раствор натрия тиосульфата 30% 5 мл внутривенно,  цетрин по 1 таблетке на ночь,  дексаметазон по  2 таблетки утром;  местная терапия - цинковая мазь. Лечение пере- носится без осложнений.

    В результате лечения отмечено улучшение состояния: исчезли зуд, мокнутие, высыпания покрылись корочками, которые редуцируются.

    Рекомендовано:

1. Ухаживать за кожей и предупреждать ее повреждение.
Больной продолжает лечение в ОКВД.
Прогноз

Прогноз в отношении заболевания благоприятный. 
Прогноз в отношении жизни и трудоспособности благоприятный.
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