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Кафедра кожных болезней.

        Заведующий кафедрой – проф. Завадский В.Н.
                          Преподаватель –  асс. Г.И. Романова.    

И С Т О Р И Я     Б О Л Е З Н И
Киселева Арсения Сергеевича, 71 год.

Клинический диагноз:

основной – распространенный псориаз, стационарная стадия, осенне-зимняя форма,
осложнения основного – нет,

сопутствующий –  бронхиальная астма (инвалид III группы), осложнение -  дыхательная недостаточность II степени; варикозная болезнь вен нижних конечностей, стадия декомпенсации, трофические язвы на правой голени,   микробная экзема правой голени, тромбофлебит; паховая эпидермофития, онихомикоз. 
                                             Ярославль 2003г.

                                               Паспортная часть

1. Фамилия, имя, отчество – Киселев Арсений Сергеевич. 

2. Возраст – 71 год.
3. Пол – мужской. 
4. Национальность – русский.

5. Семейное положение – женат.

6. Образование – 3 класса средней общеобразовательной школы.

7. Профессия – слесарь-сантехник (с последнего места работы)

8. Место работы – нет: пенсионер.
9. Домашний адрес – г. Ростов, 1 микрорайон, д.60, кв.36.

10. Дата поступления в клинику – 17 марта  2003 года.

11. Диагноз направившего лечебно-профилактического учреждения: распространенный псориаз.

12. Диагноз при поступлении: распространенный псориаз, прогрессирующая стадия, осенне-зимняя форма.
13. Клинический диагноз предварительный: распространенный псориаз, стационарная стадия, осенне-зимняя форма.

14. Клинический диагноз окончательный:
      Основное заболевание: распространенный псориаз, стационарная стадия, осенне-зимняя форма.

      Осложнения основного заболевания: нет.

      Сопутствующие заболевания: бронхиальная астма (инвалид II группы), осложнение -  дыхательная недостаточность II степени; варикозная болезнь вен нижних конечностей, стадия декомпенсации, трофическая язва на правой голени,   микробная экзема правой голени, тромбофлебит; паховая эпидермофития, онихомикоз. 

15. Исход болезни: купирование обострения, хроническое рецидивирующее течение.

16. Непереносимость лекарственных препаратов, пищевых продуктов отсутствует. 

Жалобы больного на момент курации.


На момент курации больной предъявляет жалобы на  высыпания на коже верхних конечностей, туловища, на волосистой части головы; на умеренную боль и зуд в зонах УФ облучения, возникающую после данной процедуры.
Также жалуется на:

- постоянный  зуд, болезненность  и мокнутие (особенно после расчесов)  пораженного участка кожи на правой ноге;

- ощущение тяжести, распирания в ногах, быструю утомляемость, особенно при длительном стоянии; 
- снижение чувствительности стоп, больше справа; 
- возникновение колющей боли в икрах и под коленом после 15 минут ходьбы (перемежающаяся хромота) и  тонических судорог рук и ног в покое (« ноги сводит, затекают»).  

Отмечает сильный зуд в паховой области с обеих сторон, усиливающийся после душа.
Больного периодически беспокоят головные боли, с преимущественной локализацией в лобной доле, которые больной связывает с изменениями метеорологических условий. Отмечает частое повышение температуры тела до 370С.

Беспокоит изжога (жжение за грудиной) после острой, жареной пищи, а также частые запоры. 

Больной отмечает возникновение одышки после умеренной физической нагрузки, экспираторного  характера, и  постоянный сухой кашель, или с небольшим количеством мокроты, откашливающейся  после сна.
История настоящего заболевания (anamnesis morbi).

Впервые заболел в 1983 году (в возрасте 51 года). Что предшествовало заболеванию, сказать не может. Начало и развитие заболевания постепенное: сначала сыпь появилась на руках, на разгибательных  поверхностях локтей, постепенно распространилась по всему кожному покрову в виде множественных отграниченных бляшек разной величины. Субъективно ничего, кроме сыпи, не беспокоило. Лечился  стационарно в Ростове, после чего был длительный период ремиссии. Шесть лет назад снова началось обострение, повторяющееся  ежегодно,  зимой, либо без видимой причины, либо на фоне повышенной потливости и  раздражения кожи (псориатическая  сыпь появляется в местах расчесов кожи).  Лечился 5 раз  в стационаре ОКВД г. Ярославля. Последний раз – 2 года назад. 

Последнее обострение началось 2 месяца назад, в январе. Сыпь появилась сначала на волосистой части головы, постепенно распространилась на туловище и верхние конечности. Общее состояние оставалось удовлетворительным. Причину обострения указать точно не может. Отмечает, что обострению псориаза предшествовало обострение гастрита (боль и тяжесть в левом  эпигастрии, сильная изжога). Лечился амбулаторно (фукорцин наружно), но – без эффекта. Был направлен в стационар ОКВД на лечение.

Наличие псориаза у родственников отрицает.

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 3 класса. Затем стал работать разнорабочим, сменил несколько мест работы. Отмечает, что часто работа была связана с подъемом тяжестей. Служил в армии в течение 2 лет, травм и других заболеваний за период службы не было. 

Семейное положение – женат. Детей нет.

Сейчас живет в 3-комнатной квартире (всего в квартире - 8 человек: сестра, её муж и 4 ребенка,  сам пациент и его жена). Материально-бытовые условия считает удовлетворительными. Питание регулярное, 3 раза в день.

Из перенесенных заболеваний отмечает частые ОРВИ, корь, пневмонию, отит (2 года назад), простатит (год назад). Хронические заболевания: хронический обструктивный бронхит, бронхиальная астма; варикозная болезнь вен нижних конечностей (начало заболевания – 40 лет назад), хронический гастрит. Были проведены две операции на обеих ногах по поводу варикозной болезни.

Курил с 13 лет в течение 53 лет, 4 года назад бросил. Алкоголь употребляет «по праздникам».

Наследственность не отягощена. Непереносимости лекарств, продуктов, запахов не отмечает.  Переливания крови не проводились.

                                    Настоящее состояние больного

                                                 (status praesens).

Общее состояние удовлетворительное, положение активное, сознание ясное, выражение лица спокойное, телосложение правильное, конституция гиперстеническая. Вес 82 кг. Рост 170 см. Температура тела 36.8(С.

Мышцы развиты слабо, симметрично, равномерно. Тонус мышц и их сила понижены. Величина окружностей конечностей одинакова, за исключением окружностей голеней: правая больше, левой.

               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. Отмечается выраженный грудной кифоз и уплощение сводов стопы с обеих сторон.

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 гиперстеническая, симметричная, отмечается  увеличение переднезаднего размера. Направление ребер умеренно косое (ближе к горизонтальному), лопатки плотно прилегают к грудной клетке. Ширина межреберных промежутков 1,5 см. Движения грудной клетки при дыхании равномерные. Пальпация грудной клетки безболезненна. Отмечается умеренное снижение эластичности грудной клетки. Голосовое дрожание  проводится одинаково с обеих сторон. При сравнительной перкуссии над всей поверхностью легких  ясный легочный звук, одинаковый с обеих сторон. Топографическая перкуссия: высота стояния верхушек легких спереди на 3,5 см. выше ключицы, сзади – на уровне VII шейного позвонка. Нижняя граница легких по парастернальной линии – V межреберье, по срединно-ключичной линии – на уровне VI ребра, по передней подмышечной – на уровне VII ребра, по средней подмышечной линии – на уровне VIII ребра, по задней подмышечной линии – на уровне IX ребра, по лопаточной линии – на уровне X ребра, по паравертебральной линии – на уровне XI ребра. Подвижность нижнего края легких при дыхании не ограничена. При аускультации  над всей поверхностью легких дыхание везикулярное жесткое, рассеянные сухие свистящие хрипы на выдохе, крепитации, шума трения плевры нет.


Сердечно-сосудистая система. При осмотре сосудов видимой пульсации не обнаружено; при пальпации артерии умеренно плотные, пульсируют, отмечается ослабление пульсации на артериях стопы и подколенных артериях. Пульс на лучевых артерия равномерный, с частотой 74 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, дефицита пульса нет. Верхушечный толчок  не пальпируется. Дрожание в области сердца не выявлено. 

Границы относительной тупости сердца: справа – в IV межреберье на 1 см. кнаружи от правого края грудины, слева – на 1 см. кнутри от левой срединно-ключичной линии, верхняя – на уровне III ребра. Площадь абсолютной тупости сердца не уменьшена. Конфигурация сердца нормальная. 

При аускультации тоны сердца приглушены, ритмичные, шумы не слышны.  Артериальное давление - 130/80 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. При аускультаторной перкуссии нижняя граница желудка определяется на 3 см выше пупка. Поджелудочная железа, селезенка не пальпируются.  Над всей поверхностью живота – тимпанический перкуторный звук. Размеры печени по Курлову:  по правой среднеключичной линии -  10см, по срединной линии - 9 см, по левой реберной дуге - 8 см. 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 увеличена, задержка его начала, 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 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. Отмечается слабый цианоз губ. Высыпаний на них не обнаружено.

 Патологических изменений волос не выявлено (ногти – см. Status localis).

 Развитие подкожно-жирового слоя умеренное (толщина складки ниже лопатки 2,5 см), места преимущественного отложения жира – живот, плечевой пояс, верхняя часть спины. 
 Лимфатические узлы (затылочные, околоушные, подчелюстные, подбородочные, задние и передние шейные, над- и подключичные, подмышечные, паховые, подколенные) не увеличены. Болезненности при пальпации не отмечается. Состояние кожи над лимфоузлами не изменено.

Специальный статус (status localis).

Патологический процесс распространенный, характеризуется  множественными,  диссеминированными, симметричными высыпаниями. 

На волосистой части головы, на коже живота,  груди, спины,  на разгибательных поверхностях рук, тыле кистей, в межягодичной складке – папулы и бляшки, с четкими границами, розового или синюшно-красного цвета, плоские, округлые, разного размера  (лентикулярные, нуммулярные), плотно-эластической консистенции, возвышающиеся над уровнем кожи, покрытые крупными  серебристо-белыми чешуйками, с тенденцией к периферическому росту и слиянию в обширные бляшки с фестончатыми краями, покрывающие всю волосистую часть головы, кожу подмышечных впадин и нижней половины поясницы. 
Свежих милиарных папул  и папул с  венчиком роста  не обнаружено. 

Отмечается наперстковидная истыканность ногтевых пластинок на кистях . 
Ногти на стопах утолщены, деформированы, наблюдается подногтевой гиперкератоз, изъеденность свободного края ногтевых пластинок.   

На коже паховых складок  крупные пятна красного цвета, неправильной формы, с четкими фестончатыми приподнятыми краями. В центре очага – мелкие эрозии, экскориации, корочки, мелкие чешуйки;  по периферии – везикулы и мелкие пустулы. 
На нижних конечностях  видны расширенные, извитые подкожные вены  с варикозными узлами. На правой голени, в нижней трети, - две трофические язвы, размером 1,5 и 2,5 см, с плотными, синюшными, неподвижными  краями и белесоватым дном. Грануляции в язвах отсутствуют.   Вокруг язв - четко отграниченный очаг поражения, синюшно-красного цвета, с мокнущей поверхность, фестончатыми краями,   бордюром отслаивающегося эпидермиса  по периферии. В центре очага  -   мелкие ярко-красные точечные эрозии с серозным отделяемым, ссыхающимся в пластинчатые корки, по периферии  -   микровезикулы,  мелкие пустулы, серопапулы.
Предварительный диагноз.


Основное заболевание:  распространенный псориаз, стационарная стадия, осенне-зимняя форма.

Осложнения основного заболевания:  отсутствуют.

Сопутствующие заболевания: бронхиальная астма (инвалид II группы), осложнение -  дыхательная недостаточность II степени; варикозная болезнь вен нижних конечностей, стадия декомпенсации, трофическая язва на правой голени,  микробная экзема правой голени, тромбофлебит; паховая эпидермофития, онихомикоз. 

Псориаз ставлю на основании:
1) жалоб больного на  высыпания на коже;
2) анамнестических сведений:

- длительное, рецидивирующее  течение заболевания,
- сезонность течения, 
- характерная  начальная  локализация  папул на разгибательных поверхностях  локтей (первое проявление заболевания), на волосистой части головы (последнее обострение), с дальнейшим распространением на все тело,
-  отсутствие зуда и ухудшения общего состояния во время всех предшествующих  и существующего обострений,

- повторяющаяся  изоморфная реакция на повышенную потливость и расчесы,

- большое количество хронических заболеваний: варикозная болезнь, микробная экзема и атрофические язвы на правой голени; хронический обструктивный бронхит; хронический отит; частые запоры, хронический гастрит;

- сопутствующая бронхиальная астма;  
- употребление лекарственных препаратов по поводу сопутствующих заболеваний (антибиотики, В2-адреномиметики);

- несоблюдение диеты: прием алкоголя, острой, жареной пищи;

3) данных осмотра больного:
- характерный вид папул и бляшек:  правильной округлой формы разного размера (лентикулярные, нуммулярные), ярко-розового цвета, плотно-эластической консистенции, с четкими границами,  плоской поверхностью, возвышающиеся над уровнем кожи, покрытые крупными серебристо-белыми чешуйками, с тенденцией к периферическому росту и слиянию в обширные бляшки; 
- характерная локализация: руки, с более выраженной сыпью на разгибательных поверхностях, область поясницы, волосистая часть головы,  а также живот, грудь, верхняя часть спины (с меньшим количеством бляшек);

- феномен Кебнера (изоморфная реакция) в подмышечных впадинах и межягодичной складке, 
- сыпь мономорфная (полиморфизм – эволюционный).

Распространенный псориаз, т.к.:
-множественные очаги поражения, локализующиеся в различных топографоанатомических  областях. 


Осенне-зимняя форма, т.к.:

- последнее обострение  - в январе,

- возникновение предшествующих рецидивов заболевания также в зимний период,


Стационарная стадия, т.к.:

- отсутствие свежих папул и ободка роста вокруг существующих,

- эволюционный полиморфизм сыпи,

- наличие небольшого количества рассасывающихся папул,
- уменьшение шелушения, синюшно-красная окраска некоторых папул,
- осенне-зимняя форма псориаза,

- отсутствие изоморфной реакции на УФО.

Лабораторные исследования.

1. Общий анализ крови: 
Эр. – 4,25 х1012/л, Hb – 131г/л, 
Лейк. – 4,4х109/л, Э. – 3, Нпя – 2, Нся – 39 (N 47-72), Лимф – 40 (19-37), М – 16 (3-11).

Тромбоциты – 174х109 /л.

СОЭ – 6мм/ч.

глюкоза – 5,3 ммоль/л, (3,3 – 5,5(6,1)моль/л)

2. Общий анализ мочи:
цвет – соломенно-желтый,

удельный вес – 1010,

прозрачность – неполная,

белок -,
сахар –,

ацетон -,

желчные пигменты -,

Микроскопия осадка:

Эпителиальные клетки – плоские 1-2 в п/з,

Лейкоциты – 1-2 в п/з,

Эритроциты  - ,

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

3. Серологические реакции: 
Кровь на РВ «-»

4.   Исследование кала на я/г «-»
Дополнительные методы исследования:
1.    Флюорография органов грудной клетки.
2.    ЭКГ для исключения сопутствующей патологии.


Специальные методы:

Псориатические феномены. При легком поскабливании предметным стеклом поверхности папулы у больного получаются три феномена: стеариновое пятно, терминальная пленка, точечное кровотечение (симптом Ауспитца).


Микроскопия чешуек с кожи паховой области и соскоба с ногтей на обнаружение элементов грибков - ?

Бактериологическое исследование отделяемого с поверхности экземы, определение чувствительности бактерий к антибиотикам - ?. 

Дифференциальная диагностика.


Дифференциальная диагностика псориаза проводится с красным плоским лишаем, вторичным  папулезным сифилисом, ограниченным нейродермитом, нуммулярной микробной экземой, себореидом.

Псориаз   -   Красный плоский лишай.

Сходства:
1) Факторы, предшествующие заболеванию (провоцирующие), - стрессовые ситуации: психо-эмоциональное перенапряжение, травмы, острые заболевания.

2) Первичный элемент – папула.

3) Сыпь – мономорфная, распространенная, симметричная.

4) Течение – хроническое, длительное.

5) Наличие изоморфной реакции Кебнера.

Различия:

	Признак
	Псориаз
	Красный плоский лишай

	Локализация


	Наружная разгибательная поверхность, поясница,  волосистая часть головы


	Сгибательная поверхность и слизистая полости рта.

	Зуд
	Отсутствует
	Присутствует.

	Папулы
	Шаровидные, круглые.
	Полигональные,



	
	розовые, 


	синюшно-красные, 



	
	с мелкими серебристыми чешуйками.
	с гладкой, блестящей поверхностью. с продавленным центром за счет гиперкератоза

	
	
	

	Эволюция папул.
	Склонность к периферическому росту бляшки
	Склонность к группированию мелких папул (по типу булыжной мостовой), с образованием бляшки

	Сезонность
	есть
	нет

	Генерализация
	Образуется псориатическая эритродермия.
	Слияние папул не характерно.

	Суставы
	Псориатический артрит.
	Не поражаются.

	Специфические симптомы
	Псориатическая триада Ауспитца, стадийность течения, симптом наперстка на ногтях.
	Сетка Уикхема (неравномерный гранулез), симптом папоротника на слизистой щек. Симптом  Бенье - болезненность при граттаже папул красного плоского лишая.



	Прогноз
	Неблагоприятный: пожизненное течение.
	Благоприятный: вылечивается.


Псориз  -  Вторичный папулезный сифилис.

Сходства:

1) Втречается чаще в молодом возрасте.

2) Рецидивирующее течение.

3) Отсутствие островоспалительных явлений и субъективных ощущений.

4) Первичный элемент – папулы. 
Общие характеристики папул:  четко отграниченные от здоровой кожи, плоские, округлые, плотноэластической консистенции, приподнимающиеся над уровнем кожи, милиарные, лентикулярные, нуммулярные, шелушащиеся (при псориазиформной форме сифилидов и при рецидивирующем вторичном сифилисе). Может быть общая форма, себорейная, -  на лице. 

Различия: 

	Признак
	Псориаз
	Вторичный сифилис

	Локализация
	Наружная разгибательная поверхность, поясница,  волосистая часть головы.
	Слизистые, особенно полость рта, боковые поверхности туловища.

	Специфические формы. 
	Эритродермия псориатическая. Псориаз артропатический.
	Кольцевидная, вегетирующая, роговая формы папулезного сифилиса.

	Сезонность
	есть
	нет

	Папулы
	С серебристыми чешуйками, розовые,  склонные к периферическому росту и слиянию
	Гладкая блестящая поверхность (при свежем), синюшно-красного цвета; без тенденции к периферическому росту.

	Исход папул.
	Временная гипопигментация (лейкодерма)
	Длительная (месяцы-годы) пятнистая и кружевная сифилитическая лейкодерма, с гиперпигментированным ободком (боле характерна для рецидивного сифилиса).

	Аллопеция
	нет
	Есть (чаще при рецидивном вторичном сифилисе)

	Специфические 
симптомы
	Псориатическая триада Ауспитца,  симптом наперстка на ногтях.

	Наличие отцветающего твердого шанкра, полиаденит. Шелушение по типу “воротничка Биетта”, при этом чешуйки обрамляют папулу по ее окружности.

	Сыпь
	Мономорфная
	Полиморфная



	Изменения сыпи при рецидивах 
	При рецидивах характеристика сыпи мало изменяется.
	При рецидивирующем вторичном сифилисе папулы в меньшем количестве, но больших размеров, сгруппированные в дуги, гирлянды, блеклого цвета, а также образуются широкие кондиломы, вегетирующие папулы.



Псориаз   -  Нейродермит ограниченный.
Сходства.

1) Факторы риска: отрицательные эмоции, длительное физическое и умственное напряжение, неупорядоченный режим жизни.
2) Прослеживается связь заболевания с нейроэндокринным нарушениям, наследственной предрасположенности, имеют значение нерационально питание, интоксикации, болезни органов пищеварения.
3) Первичный элемент – папула.

4) Сыпь - мономорфная.

5) Возможна генерализация процесса до эритродермии ( при переходе в диффузную форму).
6) Хроническое, торпидное течение, с периодами относительной ремиссии.

7) Вариант общей локализации – межягодичная и паховые складки.
Различия.

	Признак
	Псориаз
	Нейродермит

	Локализация
	Наружная разгибательная поверхность, поясница,  волосистая часть головы.
	Задняя и боковая поверхность шеи, лицо, сгибательная поверхность конечностей (локтевые и коленные сгибы).

	Зуд и, как следствие, расчесы на коже
	Не характерны.
	Очень сильный приступообразный зуд. Множественные экскориации, трещины.

	Папулы. Очаг поражения
	 Папулы, розовые, округлые, шелушащиеся,  склонные к периферическому росту и слиянию с образованием  четко отграниченных бляшек (лентикулярных, нуммулярных), с правильными контурами.

	 Папулы, слабо-розовые (цвета кожи), ромбовидные, гладкие, имеющие тенденцию к слиянию в сплошные зоны инфильтрации с последующей лихенизацией кожи (похоже на увеличенный кожный рисунок). Очаг неправильных очертаний.


	Остальная кожа.


	Папулы возникают на здоровой коже. 
	Кожа сухая, с сероватым оттенком.

	Распространенность процесса.
	Более характерна: множественные, диссеминированные, симметричные высыпания.
	2 формы: ограниченный, диффузный. 

	Ногти
	Симптом наперстка 
	Блестящие полированные ногти

	Общее состояние
	Удовлетворительное, при не осложненных формах.
	Нарушен сон, аппетит. Раздражительность, плаксивость, снижение массы тела, гипотония, адинамия, снижение секреции ЖКТ.

	Сезонность

	Характерна.
	Не характерна.


	Специфические симптомы.


	 Симптом Кебнера. Триада Ауспитца. Стадийность течения: прогрессирующая, стационарная, регрессирующая стадии.
	Белый дермографизм. Три зоны очага поражения: центральная -  лихенизация кожи, средняя -множество папулезных мелких блестящих высыпаний, периферическая - гиперпигментация.

	Анамнез заболевания
	В анамнезе либо дежурные бляшки, либо характерные рецидивы псориаза.
	В анамнезе экссудативный диатез, детская экзема, детская почесуха, экзема взрослых, почесуха взрослых.


Псориаз  -  Себореиный дерматит (сухая форма себореи).

Сходства:
1)Поражение волосистой части головы.

2) Шелушение: чешуйки легко отделяются, мелкие.
3) Цвет псориатических бляшек и себореидов  розовый, красноватый. 
4) Очаги с четкими очертаниями, овальные или округлые.
5) Поражаются разгибательные поверхности конечностей ( в случае себореи - фолликулярный кератоз), иногда могут поражаться интертригинозные области.
6) Не выявляется конкретная экзогенная причина.

7) Заболевание чаще встречается в молодом возрасте, 14-25 лет.

8) Не/Слабовыраженные субъективные ощущения.
9) Длительное течение.

Различия:

	Признак
	Псориаз
	Себорея.

	Локализация
	Поражение лица не характерно. На туловище – поясничная область, межягодичная складка.
	Обычно поражается лицо: медиальные участки бровей, глабелла, носогубные складки, краевая зона век (блефарит), заушные складки и наружный слуховой проход, на туловище — престернальная и межлопаточная области, боковые поверхности. 



	Изменения волос
	Не характерны.
	Волосы, сухие, тонкие, ломкие, с расщепленными концами.

	Субъективные ощущения
	При не осложненных формах отсутсвуют.
	Чувство стягивания кожи, небольшой зуд.

	Чешуйки
	Серебристые
	Желтоватые ( могут быть желтовато-коричневые жирные корки)

	Последовательность возникновения шелушения
	Сразу возникают розовые шелушащиеся папулы, по мере регресса шелушение уменьшается с центра бляшки.
	Сначала покраснение (эритема), затем пятно начинает шелушиться.

	Первичный элемент. Патоморфологические изменения.
	Папула. Акантоз, папилломатоз, паракератоз.
	Пятно. Фолликулярные пустулы вокруг сальных желез.Фолликулярный гиперкератоз.

	Гнойные осложнения (фолликулиты, фурункулы)
	Не характерны.
	Часто.

	Наследственность
	Псориаз у родственников.
	Заболевания, связанные с дисфункцией сальных желез.

	Сезонность
	Характерна.
	Не характрна.


	Выраженность заболевания  в период полового созревания.
	Менее характерна.
	Харктерна.

	Течение и прогноз в отношении заболевания
	Хроническое, рецидивирующее. Неблагоприятный
	Длительное, упорное. Прогноз благоприятный при правильном лечении.

	Специфические симптомы.
	Симптом Кебнера. Триада Ауспитца. Стадийность течения. Симптом наперстка на ногтях. Псориатический артрит. Симптом Картамышева: при пальпации с закрытыми глазами ощущаются четкие границы по периферии псориатических бляшек на волосистой части головы.


	Симптом Картамышева: отграничение очагов себорейного дерматита от непораженной кожи пальцами не определяется.


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.
На основании: 
· предварительного диагноза (жалоб больного, анамнеза заболевания, объективных данных),  
· данных  лабораторных исследований:

      - отсутствие островоспалительных реакций (СОЭ – N, лейкоцитоз отсутствует),

      - изменение соотношения нейтрофилов и лимфоцитов: снижение количества нейтрофилов (39), и увеличение количества лимфоцитов (40); а также моноцитоз  (М-16) – данные цифры свидетельствуют об иммунной патологии, -
· результатов специальных методов исследования:
      -наличие псориатических феноменов при поскабливании папулы: стеаринового пятна, терминальной пленки, точечного кровотечения, -

- ставлю окончательный клинический диагноз:

основной – распространенный псориаз, стационарная стадия, осенне-зимняя форма,
осложнения основного – нет,
сопутствующий –  бронхиальная астма (инвалид III  группы), осложнение -  дыхательная недостаточность II степени; варикозная болезнь вен нижних конечностей, стадия декомпенсации, трофическая язва на правой голени,   микробная экзема правой голени, тромбофлебит; паховая эпидермофития, онихомикоз. 
Принципы лечения псориаза.


В прогрессирующей стадии назначают:
1)Детоксицирующая терапия: 
Гемодез 400,0 в/в капельно через день N 5.
25% сернокислая магнезия – 5,0 в/м ежедневно N 5.
Хлористый калий по 1,0 х 3 р/д – во время еды N 5.
Recipe: Sol. Magnesii sulfurici 25% - 5,0

            Da. Signa: 1 раз в день, внутримышечно.

Recipe: S. Kalii chloridi 1,0

             D.S.: 3 раза в день, во время еды.

2) Седативные средства:

малые транквилизаторы (реланиум, элениум, феназепам),

травы: настойки пустырника, валерианы.
бром, персен

Rp.: Tincturae  Leonuri 30 ml.
      D.S.: по 30 капель на прием 3-4 раза в день

Rp.: Natrii bromidi 0.5
      D.t.d. in tab. N 10

       S.: 1 раз в день
3) десенсибилизирующая терапия:

Тиосульфат натрия 30% - 10,0 в/в струйно N 10 через день, чередовать с 10% глюконатом кальция в/м N 10 ч/д.

Rp.: S. Natrii tiosulfurici 30% - 10,0

        D.S.: внутривенно, струйно.

Rp.: S. Calcii  gluconatis 10% - 10,0

       D.S.: внутримышечно. 

4) антигистаминные препараты (супрастин, тавегил, диазолин, зиртек, кларитин, кестин, гисманал, цетрин), если псориаз сопровождается зудом, например при экссудативной форме или эритродермии.
Rp.: Tab. Cetrini/ Claritini 0,1 
       D.S.: при кожном зуде, по 1 таб. в день
5) диуретики при экссудативном псориазе.
Rp.: Tab. Hypothiazidi 0.025 (0,1)
        D.S.: по 1 таб. в день, в сочетании с препаратами калия.

Rp.: Tab. Verospironi 0,025
     D.S.: по 1 таб. 2 раза в день.

6) нестероидные противовоспалительные при артропатическом псориазе: бруфен, индометацин, дипроспан (внутрисуставное введение).
Rp.: S. Diprospani 1,0

       D.t.d. in amp N 5

       S.: внутри/периартикулярно 1-2 инъекции.
Rp.: Tab. Indometacini 0,025

       D.S.: по 1 таб. 2-3 раза в день, во время или после еды, запивая стаканом воды.
7) Иммуномодуляторы: 

Деринат, Ликопид, Метилурацил, Тактивин, Тимален.

Rp.: Tab. Licopidi 0,01

      D.S.: при тяжелых формах по 1 таб. 2 р/д в течение 20 дней, при умеренной распространенности сыпи по 1 таб. 1-2 р/д в течение 10 дней, затем по 1-2 таб. через день в течение 10 дней. 
Аутогемотерапия:

Аутогемотерапия с 1,0 до 10,0 через день N 5.
8) Иммунотерапия специфическая пассивная:

Иммуноглобулин нормальный донорский по 2 дозы (1 инъекция) х 2 р/нед.
9) витаминотерапия: Витамины В1, В6, В12, С, А, Аевит, D, Кальципотриол.
Rp.: Aeviti
       D.t.d. N 10 in caps
       S.: по 1 капсуле 2 раза в день.
Rp.: Thiamini bromidi 6% - 1 ml

        D.t.d. N  10 in amp.

        S.: для в/м инъекций через день 

Rp.:  Pyridoxini hydrochloridi 5% - 1 ml

         D.t.d. N 10 in amp.

         S.: для в/м инъекций через день
Rp.: Cyanocobalamini 0,05 – 1 ml

       D.t.d. N 10 in amp.

        S.:для в/м инъекций через день
Rp.: Dragee Acidi ascorbinici 0,05

       D.t.d. N 20

       S.:по 1 драже 2 р/д 

Rp.: Retinoli acetas  33000 ME        
       D.t.d. N 10 in caps.
Rp.:Calcitrioli 0,00025

       D.t.d. N 10 in tab.

       S.: один раз в день

10) Гепатотропные средства:

Эссенциале (3 мес. по 3 таб. в  день, затем 10 инъекций и еще 2 мес по 3 таб/д), Вобензим

Липоевая кислота. Метионин.

Rp.: Essliver Forte 0,5
      D.t.d. in caps.

      S.: по 2 капсулы 3 раза  в день в течение 2 нед.  

Rp.: Sol. Espa-liponi 2,5% - 12(24)ml
      D.t.d. in amp
      S.:  в/в капельно, курс 2 недели, затем перейти на таблетки 0,6 один раз в день за 30 мин до еды, в течение 3 мес.
11) Цитостатики:
Метотрексат, сандиммун, 

Rp.: Methotrexati 0, 005
      D.S.: по 0,5-1 порошка внутрь 2-3 р/д 1 раз в неделю или  по полпорошка 3-4 р/д курсами 5-7 дней с 3-дневным перерывом.
12) Кортикостероиды ( при тяжелых формах, эритродермии)

Метипред, преднизолон, дексаметазон, триамцинолон, 
Rp.: Tab. Triamcinoloni 0,004
      D.S.: по 1 таблетке 1-2 раза в день

Rp.: Tab. Dexamethasoni 0,0005

       D.S.: по 1-2 таблетки в день.

13) Экстракорпоральные методы: гемосорбция, плазмаферез,.

14) Физиотерапия:

УФ-облучение, парафиновые аппликации, ПУВА-терапия, реПУВА-терапия (+ароматические ретиноиды), меПУВА (+метотрексат).

15) Местно: 

Противовоспалительные средства: 2% салициловая мазь, салидоловая мазь, 
Редуцирующие препараты: 2-5% серно-дегтярная мазь, 5% ихтиоловая мазь, 5-10% нафталанная мазь.

Кортикостероидные кремы и мази: «Псориатен», «Дипросалик», «Белосалик», «Элоком», «Флуцинар», «Лоринден-А», «Фторокорт», «Целестодерм», «Синафлан», «Адвантан».
Лосьон «Дайвонекс» на волосистую часть головы.

Rp.: Ung. Synaflani 0,025% - 10,0
      D.S.: наносить на пораженные участки кожи.

Rp.: Ung. Flumethasoni pivalatis 0,02% - 15,0

      D.S.: на пораженные участки кожи.
16) Санаторно-курортное лечение.
Лечение данного больного.

 
С момента поступления, в прогрессирующую стадию:
1) 25% сернокислая магнезия – 5,0 в/м ежедневно N 5.
Хлористый калий по 1,0 х 3 р/д – во время еды N 5.
2) Гемодез 400,0 в/в капельно через день N 5.
3)Аутогемотерапия с 1,0 до 10,0 через день N 5.
4) Аевит по 1 капсуле 2 раза в день

5) Иммуноглобулин нормальный донорский по 2 дозы (1 инъекция) х 2 р/нед.
6) Таб. Валерианы по 2 таблетки 3 раза в день.

7) Тиосульфат натрия 30% - 10,0 в/в струйно N 10 через день, чередовать с 10% глюконатом кальция в/м N 10 ч/д.

8) после курса сернокислой магнезии местно мазь «Псоркутан» на кожу, лосьон «Дайвонекс» на волосистую часть головы.
9) S. Vit B1 – 1,0 через день N 10

   S. Vit B6  - 1,0 через день N 10.
10) Лазер на язвы N 7.
11) S. Penicillini 1,2 млн ЕД в/м 2 раза в день в течение 5 дней.

12) УФО зонально
Дневник курации.
	Дата
	Состояние больного
	Назначения

	01.04.03
(15 день лечения в стационаре)
	Состояние удовлетворительное. Температура 36,80С. Беспокоят умеренная боль и зуд в зонах УФО, а также  зуд в паховых областях. 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 жесткое, 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.     
Псориатические бляшки синюшно-розовые, с серебристо-белыми чешуйками, разного размера и формы, без ободка роста. Свежих папул нет.                                              В язвах на правой голени – вялые грануляции. Вокруг язв – очаг поражения, покрытый корками и мелкими эрозиями с серозным отделяемым.
	3-ья неделя лечения в стационаре:

Стол - №15.

Режим – общий. 
Rp.: S. Natrii tiosulfurici 30% - 10,0
        D.S.: внутривенно, струйно.
Rp.: Tincturae Valerianae 25 ml
        D.S.: по 25 капель на прием 3 раза в день.

Rp.: Thiamini bromidi 6% - 1 ml

        D.t.d. N  10 in amp.

        S.: для в/м инъекций через день 

Rp.: Aeviti
       D.S.:по 1 капсуле 2 р/д

Иммуноглобулин нормальный донорский по 2 дозы (1 инъекция) в/в капельно.

Местно: мазь «Псоркутан» на кожу, 

Лосьон «Дайвонекс» на волосистую часть головы.
УФО зонально


	02.04.03
	Общее состояние – без изменений. Жалобы на умеренный  зуд  в паховых  складках, усиливающийся после душа.  Температура – 36,80С. 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 – без ухудшения. Бляшки постепенно уплощаются.
	Стол - №15.

Режим – общий.

Rp.: S. Calcii  gluconatis 10% - 10,0
       D.S.: внутримышечно. 
Rp.:  Pyridoxini hydrochloridi 5% - 1 ml

         D.t.d. N 10 in amp.

         S.: для в/м инъекций , через день.
Rp.: Aeviti
       D.S.:по 1 капсуле 2 р/д

Местно: мазь «Псоркутан» на кожу, 

Лосьон «Дайвонекс» на волосистую часть головы.

УФО зонально


	03.04.03
	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 – со слабой положительной динамикой. Очаг поражения вокруг язв подсыхает. Бляшки постепенно рассасываются: синюшно-красные, более плоские, с меньшим шелушением в центре.
	Стол - №15.

Режим – общий.

Rp.: S. Natrii tiosulfurici 30% - 10,0

        D.S.: внутивенно, струйно

Rp.: Thiamini bromidi 6% - 1 ml

        D.t.d. N  10 in amp.

        S.: для в/м инъекций через день 

Rp.: Aeviti
       D.S.:по 1 капсуле 2 р/д

Местно: мазь «Псоркутан» на кожу, 

Лосьон «Дайвонекс» на волосистую часть головы.

УФО зонально



Эпикриз.

Больной, Киселева Арсения Сергеевича, 71 год,   поступил в ОКВД 17.03.03 с жалобами на высыпания на коже верхних конечностей, туловища, головы. Из истории заболевания установлено, что пациент считает себя больным с  1983 года, когда впервые появилась сыпь на разгибательной поверхности верхних конечностей, с дальнейшим распространением на все тело. Лечился стационарно в ОКВД 5 раз. Последний раз – 2 года назад. Рецидивы заболевания приходились на зимний период. Очередное  обострение началось в январе. Лечился амбулаторно, но без эффекта. Был направлен в ОКВД для стационарного лечения. При осмотре  сыпь диссеминированная, симметричная, локализуется на разгибательных поверхностях  верхних конечностей, волосистой части головы, туловище,   состоит из папул и бляшек, с четкими границами, розового цвета, плоских,  округлых, разного размера и формы (лентикулярных, нуммулярных), возвышающихся над уровнем кожи, покрытых крупными  серебристо-белыми чешуйками, с тенденцией к периферическому росту и слиянию в обширные бляшки, размером 6-9 см.. При поскабливании поверхности папулы  были выявлены псориатические феномены (стеариновое пятно, терминальная пластинка, точечное кровотечение). По результатам лабораторных исследований выявлен лимфо- и моноцитоз. Был поставлен клинический диагноз: 
основной – распространенный псориаз, стационарная стадия, осенне-зимняя форма,
осложнения основного – нет,
сопутствующие –  бронхиальная астма (инвалид III  группы), осложнение -  дыхательная недостаточность II степени; варикозная болезнь вен нижних конечностей, стадия декомпенсации, трофическая язва на правой голени,   микробная экзема правой голени, тромбофлебит; паховая эпидермофития, онихомикоз. 

 Проводилось  лечение основного заболевания: детоксицирующая терапия (гемодез, 25% сернокислая магнезия и хлористый калий), десенсибилизирующая (30% тиосульфат натрия в чередовании с 10% глюконатом кальция), седативная (таб. валерианы),  аутогемо/иммуно/витаминотерапия, местное лечение (УФО зонально, мазь «Псоркутан», лосьон «Дайвонекс»). Осложнений проводимой терапии не наблюдается. Лечение сопутствующих кожных заболеваний: лазерное облучение язв, курс антибиотикотерапии (S. Penicillini 1,2 млн ЕД х 2 р/д в течение 5 дней).

Больной продолжает лечение в стационаре ОКВД.

Прогноз

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