ПАТОЛОГИЯ КОЖИ
В ПОЖИЛОМ И СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ

Особенности строения кожи в пожилом и старческом возрасте
Кожа является экзоорганом. Основными функциями кожи являются: защитная, рецепторная, терморегулирующая, депонирующая, дыхательная, резорбционная, экскреторная, обменная, эндокринная, иммунная, косметическая. Исходя из функций кожи видно, что она подвергается воздействию как внешней, так и внутренней среды. Считается, что предотвращение старения  невозможно, однако недавно вновь усилился интерес к роли антиоксидантов типа витаминов С и Е в предупреждении естественного старения. Несмотря на многочисленные статьи, опубликованные в популярных изданиях, нет никаких доказательств, что их применение является эффективным.
Старение кожи можно разделить на естественное и экзогенное. Естественное старение включает те изменения, которые представляют собой проявления нормальной зрелости, таким образом, старение характерно для всех людей. При естественном старении кожи происходит  уменьшение связей между рогообразующими клетками, небольшое уменьшение толщины эпидермиса и уплощение нормального рисунка кожи, уменьшение количества эккринных потовых желез, уменьшение количества волосяных фолликулов, седина, истончение и выгибание ногтей, уменьшение содержания коллагена в коже (на 1 % в год), уменьшение содержания в коже эластических волокон, уменьшение количества основного вещества в коже, уменьшение или увеличение количества подкожного жира (в зависимости от участка тела).

 Экзогенное старение кожи включает изменения, под действием внешних факторов. К самым важным факторам относят дерматогелиоз в виде накопления ультрафиолетового излучения и кожных нарушений, вызываемых солнечным светом. Большинство поражений, обусловленных старением кожи (морщины, желтая жесткая кожа, тонкая кожа, гипопигментация и гиперпигментация, старческое лентиго, телеангиэктазии, и сенильная пурпура). Менее важными внешними факторами, которые ускоряют старение кожи, являются курение и, возможно, воздействие окружающей среды.

Старение кожи затрагивает все ее отделы и производные. Толщи​на эпидермиса уменьшается, в основном за счет уменьшения толщи​ны шиповатого слоя и частичного или полного исчезновения зерни​стого слоя. В старческом возрасте шиповатый слой может истон​чаться до 2 рядов клеток. Роговой слой, напротив, может утолщать​ся. Клетки базального слоя становятся кубическими, теряя типичную полисадную форму, содержат много меланина. Количество митозов в базальном слое снижается. С другой стороны, могут обнаруживать​ся участки атипичного разрастания кератиноцитов герминативного слоя, содержащие повышенное количество меланина. В очагах атро​фии пигментообразование снижено.

Скорость эксфолиации корнеоцитов с поверхности снижается, осо​бенно после 80 лет. После 80 лет наряду с атрофией эпидермиса в некоторых кератиноцитах может обнаруживаться перинуклеарная вакуолизация. Размеры эпидермальных выростов существенно сни​жаются. В области выростов истончение эпидермиса особенно от​четливо. Выросты третьего порядка исчезают совсем. Все это ведет к замене тонкого рисунка кожи на более грубый. В глубо​кой старости часть волос и желез исчезает, а контуры эпидермиса сглаживаются. Кроме того, грубый рисунок кожи может быть обу​словлен мышечными сокращениями и растяжениями, а также истон​чением дермы, подкожно-жировой клетчатки, снижением эластиче​ских свойств кожи и ее тургора, в результате чего кожа становится грубой и морщинистой. В эпидермисе уменьшается количество кле​ток Лангерганса. В тех, которые сохраняются, отмечаются дистрофи​ческие изменения, выражающиеся в просветлении матрикса, цит​оплазмы, а иногда частичном лизисе клетки. В некоторых клетках могут обнаруживаться кристаллоидные включе​ния, к котором по периферии прилегают меланосомы, фагоцитиро​ванные клетками. У долгожителей клетки Лангерганса могут полно​стью исчезать. Эти изменения свидетельствуют о резком снижении эпидермисом защитных свойств.

Дермо-эпидермальное соединение подвергается изменениям. Ис​тончаются его составные части, уменьшается количество крепящих фибрилл. Граница между эпидермисом и дермой становится ровной, чему способствует атрофия гребешков и уплощение, а иногда и пол​ное исчезновение сосочков дермы.

Дерма атрофируется, количество клеток в ней резко сокращается, теряется их разнообразие. Преобладают фибробласты-фиброциты и макрофаги. В фибробластах определяются деструктивные измене​ния, накапливаются липофусцин и жир, недоокисленные продукты метаболизма. Деструктивно-дегенеративные изменения захватыва​ют и макрофаги, в которых могут накапливаться продукты распада гемоглобина. В некоторых клетках отмечаются разрушенные участки цитоплазмы, обнаруживаются гранулы липрофусцина.

В основном веществе происходит перераспределение гликоза​миногликанов, которые претерпевают, очевидно, и качественные из​менения. Вязкость основного вещества повышается.

Волокнистые структуры при старении также подвергаются дистро​фическим изменениям. Коллагеновые волокна атрофируются, распо​лагаясь более рыхло, чем в молодом возрасте. Особенно этот про​цесс атрофии развивается в старческом возрасте. Коллагеновые фибриллы могут терять периодичную исчерченность. Это свидетельствует о преобладании в волокнах предшественников кол​лагена, а не его зрелых молекул. Следовательно, с возрастом задер​живается созревание коллагеновой субстанции. Коллагеновые во​локна сосочкового слоя располагаются параллельно поверхности ко​жи. Их контуры не всегда четкие, местами волокна гомогенизируют​ся.

Значительным изменениям подвергаются эластические волокна. Они становятся грубыми, частично фрагментируются. Появляются участки их сгущения, особенно под эпидермисом - сенильный эла​стоз. Фибриллы матрикса эластичного волокна утолщаются и укора​чиваются. Сам матрикс вакуолизируется. Иногда в нем обнаружива​ются участки лизиса в виде лакун, что является морфологическим выражением старческого эластолиза.

 Сальные и потовые железы с возрастом подверга​ются атрофии. В сальных железах отмечается утолщение соедини​тельнотканной сумки и прослоек соединительной ткани в секретор​ных дольках и между выводными протоками. Сами секреторные до​ли уменьшаются. Герминативные базальные клетки секреторных от​делов подвергаются дистрофии с вакуольной дегенерацией цито​плазмы и распадом ядер. Отдельные дольки могут замещаться со​единительной тканью. 

При старении количество сосудов в коже существенно уменьшается. Стенки кровеносных сосудов могут склерозироваться, поэтому кро​воснабжение кожи уменьшается и она теряет розоватый оттенок, присущий молодым. Просветы сосудов микроцирку​ляторного русла суживаются, как в артериальном, так и в венозном отделах. Поверхность эндотелиоцитов становится неровной, с боль​шим количеством микроворсинок. Ядра эндотелиоцитов могут быть некротизированными, с глубокими инвагинациями ядерной оболочки. В клетках накапливается липофусцин и капли жира. В близи базаль​ных мембран откладывается аморфное вещество. В некоторых сосу​дах, напротив, обнаруживается истончение стенки и снижение содер​жания аморфного вещества. Базальная мембрана сосудов истонча​ется, разрыхляется, становится иногда прерывистой. Перициты уп​лотняются. В артериях наблюдаются изменения артеросклеротичес​кого характера. Их просветы часто облитерируются. В стенках сосу​дов подвергаются атрофии как аргирофильные, так и эластические волокна. Вены часто выглядят расширенными из-за истончения их стенки. Подэпидермальное сосудистое сплетение разрушается, от него остаются отдельные капиллярные сети.

При старении в миелино​вых волокнах уплотняется цитоплазма нейтролеммоцитов, это же происходит и в безмиелиновых волокнах. Аксоплазма нервных отро​стков просветляется, в ней уменьшается количество органелл. В миелиновой оболочке промежутки между миелиновыми пластинками расширяются, в некоторых из пластинок размываются контуры. Иногда в цитоплазме нейролеммоцитов обнаруживаются кристал​лоидные структуры, которые могут встречаться также и между мие​линовым слоем и базальной мембраной. Рядом с такими структура​ми могут обнаруживаться гранулы пигмента, окруженные мембран​ными структурами. Эту картину рассматривают как результат распа​да миелина.

Плотность чувствительных нервных приборов в коже людей пожи​лого и старческого возраста существенно снижается. В самих чувст​вительных аппаратах отмечаются дистрофические изменения. Они затрагивают как осевые цилиндры, так и нейролеммоциты, и соеди​нительнотканные капсулы. В осевом цилиндре происходит просвет​ление аксоплазмы, уменьшение числа органелл. В нейролеммоцитах уплотняются ядра, в цитоплазме накапливаются липиды и липофус​цин. Соединительнотканные капсулы атрофируются, истончаются. Уменьшается объем внутренних колб. В результате чувствитель​ность кожи стариков снижается, и это может явиться причиной серь​езных ожогов.

Таким образом, в процессе онтогенеза кожа подвергается сущест​венным изменениям. Следует особо подчеркнуть, что, имея общие принципы и тенденции изменений, процесс старения кожи индиви​дуален. Старение кожи, как и старение всего организма, можно как ускорить, так и замедлить.

Основные заболевания кожи в гериатрической практике
Старческая атрофия кожи
Старческая атрофия кожи развивается у лиц пожилого и стар​ческого возраста вследствие снижения адаптацион​ных возможностей организма, возрастных морфофункциональ​ных изменений как кожи, на которые влияют воздейст​вия неблагоприятных факторов внешней среды, состоя​ния внутренних органов и систем, в первую очередь эндокринной, питания.

Локализация: изменения наиболее выражены на лице, шее и тыльной поверхности кистей.

Клиническая картина: постепенно уменьшается тургор и эластич​ность кожи, она теряет естественную окраску, становится бледной, с желтоватыми, сероватыми, иногда желтовато-коричневатыми от​тенками, а на открытых участках синюшной. Кожа вялая, морщи​нистая, особенно вокруг рта и глаз, на щеках, легко собирается в медленно расправляющиеся складки. При резко выраженной атрофии кожа напоминает скомканную папиросную бумагу. Ха​рактерны дисхромия, незначительное отрубевидное шелушение, телеангиэктазии, что придает коже стариков пестрый вид. Повышена сухость кожи, она становится очень чувст​вительной к холоду, веществам, дающим высушивающий эффект (моющие средства, спиртовые растворы и др.). Кожа легко рани​ма, процессы регенерации замедлены. Красный дермографизм воз​никает с запозданием, он нерезко выражен.

Волосы на голове приобретают грязновато-серый цвет, редеют или выпадают. В то же время у мужчин стано​вятся более густыми брови, усилен рост волос в ушных раковинах, у входа в носовые ходы. Ногти утолщаются, иногда до степени онихогрифоза, в первую очередь на первых пальцах стоп, стано​вятся ломкими.

Диагностика: не представляет трудности в виду характерных клинических признаков.
Дифференциальная диагностика: ихтиозиформная атрофо​дермия, эластическая псевдоксантома, склеромикседема, прогерия, вялая кожа, пеллагра, хронический атрофический акродермати​т, пойкилодермия, блефарохалазис, синдрома Иценко-​Кушинга.

Лечение: не разработано.
Профилактика: уход за кожей, избегать вредных воздействий факторов внешней среды, полноценное питание с достаточным содержанием белков, витаминов и калорий.
Старческие бородавки
Старческие бородавки (себорейный невус, себорейная бородавка, доброкачественная кистозная акантома) чаще встречаются в пожилом возрасте. 

Локализация: могут располагаться на любом участки тела (туловище, лице конечностях). 

Клиническая картина: имеют вид чаще округлых серых, коричневых или черных узелков в диаметре до 2 см., нередко сливаются. Поверхность чаще блестящая, но иногда покрыты пропитанными жиром роговыми чешуйками. Малигнизация старческих бородавок происходит редко.

Диагностика: характерная клиническая картина. Для установления точного диагноза проводят гистологическое исследование. 

Дифференциальная диагностика: родимые пятна, нейрофиброматоз,  черный акантоз.

Лечение: применяют электрокоагуляцию, криодеструкцию или хирургическое удаление, 25% раствор подофилина, солкодерм.
Профилактика: не разработана.
Себорейный кератоз
Себорейный кератоз – это доброкачественное образование невоидного характера, возникает преимущественно у лиц пожилого и старческого возраста, одинаково у женщин и мужчин.
Локализация: на любом участке тела, но чаще возникает на закрытых участках кожного покрова, может встречаться на лице, шеи, конечностях.
Клиническая картина: вначале появляется ограниченное пятно желтоватого или коричневатого цвета, которое увеличивается и достигает 4-6 см и более в диаметре. Поверхность пятна покрыта жирными корками, которые легко снимаются. Толщина корок может достигать 1-2 см. Опухоль может становиться желто-коричневой, темно-коричневой или черной. Очаги поражения могут быть одиночными, но чаще множественные. 
Диагностика: характерная клиническая картина, гистологическое исследование.
Дифференциальная диагностика: старческая кератома, вульгарные бородавки, базалиома, меланома, кератопапиллома, экриновая порома, фоликулярная кератома, акриновый кератоз.
Лечение: удаление в пределах здоровой ткани крупных элементов, подвергающихся раздражению.
Профилактика: не разработана.
Старческий кератоз
Старческий кератоз (синильный кератоз, солнечный кератоз) чаще встречается у пожилых женщин. 

Локализация: чаще располагаются на открытых участках тела (лицо, руки), чему способствует воздействие инсоляции, ветра. Редко появляется на туловище в виде единичных или множественных высыпаний.
Клиническая картина: серо-коричневые или черные, плоские, сухие, множественные узелки разнообразной формы и величины (до 2-3 см в диаметре). Узелки покрыты твердыми чешуйками, иногда имеют бородавчатую поверхность. Старческий кератоз является предраковым заболеванием. Возможна малигнизация очагов, постоянно подвергающихся травматическим воздействиям. 

Диагностика: специфическое расположение и характерный внешний вид. Для установления точного диагноза проводят гистологическое исследование. 
Дифференциальная диагностика: старческие бородавке, ихтиозиформный невус, вульгарные  бородавки, болезнь Боуэна, себорейный кератоз, кератопапиллома, актинический кератоз, кожный рог, кератоакантома, экриновая порома, фолликулярная кератома.
Лечение: применяют электрокоагуляцию, криодеструкцию, лазерное удаление, 25% раствор подофилина, солкодерм.
Профилактика: не разработана.
Склероатрофический лишай
Склероатрофический лишай (крауроз, болезнь белых пятен, белый лишай Цумбуша, каплевидная склеродермия) является следствием атрофирующе-склерозирующего процесса, развивающегося в связи с эндокринными нарушениями в климактерическом периоде или после оператив​ных вмешательств на половых органах.
Локализация: малые половые губы и клитор у женщин, головка полового члена у мужчин.
Клиническая картина: появляется сморщивание, атрофия наружных половых органов, стенозирование входа во влагалище или в уретру. Наблюдается сильный зуд. Одновременно может раз​виться лейкоплакия, в связи с чем повышается риск развития спиноцеллюлярной эпителиомы.
Диагностика: характерные расположение пораженных участков и клиническая картина. В затруднительных случаях проводят гистологическое исследование.
Дифференциальная диагностика: ограниченный нейродермит, склероатро​фический лихен, лейкоплакия, очаговая склеродермия, красный плоский лишай.
Лечение: используются небольшие дозы преднизолона, плаквенил, вазапростан и аспирин. Все препараты назначаются врачом-дерматологом и принимаются строго по схеме в течение месяца. Обычно процесс останавливается, хотя сами атрофические пятна остаются и отличаются от нормальной кожи по строению и цвету. В более сложных случаях, при условии отсутствия гипертонической болезни, пациентам назначают инъекции вазапростана и кеналога. Эти препараты вводят внутримышечно раз в месяц, на курс нужно 3–4 инъекции. 

Профилактика: не разработана.
Ксантелазма
Ксантелазма (плоская ксантома) – доброкачественное заболевание, представляющее собой реакцию кожи на отложение холестерина. Возникает у женщин старше 50 лет. Заболевание субъективных ощущений не вызывает.
Локализация: симметричное расположение на верхних веках, чаще у внутреннего угла глаза, иногда появляется на нижнем веке.
Клиническая картина: плоские или возвышающиеся овальной формы папулы или бляшки желтого или оранжево-желтоватого цвета, неправильных очертаний. Размер от фасоли и более, иногда сливаются и покрывают все веко. Содержимое ксантелазмы состоит из жироподобной массы. 
Диагностика: характерные расположение и клиническая картина.
Дифференциальная диагностика: заразительный моллюск, вульгарные бородавки.
Лечение: хирургическое удаление, диатермокоакуляция, лазерная терапия.
Профилактика: не разработана.
Розацеа
Розацеа (розовые угри) – неинфекционное хроническое восполительное заболевание кожи лица. Этиология не выяснена, однако их возникновению  способствуют ряд факторов, чаще всего сосудистые и эндокринные нарушения (дисфункции половых желез), хронические заболевания желудочно-кишечного тракта, психосоматические и иммунные расстройства, злоупотребление алкоголем. Одна из наиболее частых причин розацеа – наличие клещей рода Demodex folliculorum. Чаще страдают женщины после 40 лет.
Локализация: щеки, подбородок, лоб, нос.
Клиническая картина: согласно клинико-морфологической классификации различат четыре стадии заболевания – эритематозную, папулезную, пустулезную, инфильтративно-продуктивную. 
Кроме того, в течение розацеа можно выделить степени: 
Эпизодическая эритема: диатезическое розацеа.

Розацеа I степени: персистирующая умеренная эритема и редкие телеангиэктазии.

Розацеа II степени: персистирующая эритема, многочисленные телеангиэктазии, папулы, пустулы.

Розацеа III степени: персистирующая глубокая эритема, обильные телеангиэктазии, воспалительные узлы и бляшки.

Вначале образуется приливная эритема. Она сохраняется от нескольких минут до нескольких часов. Эритема сопровождается чувством жара или тепла, а затем бесследно исчезает. При продолжении действия провоцирующих факторов рецидивы эритемы могут продолжаться многие месяцы. В дальнейшем на месте эритемы появляется инфильтрация, телеангиэктазия. Эритема становится более интенсивной. Позже формируются воспалительные розово-красные папулы, покрытые нежными чешуйками. Узелки подвергаются нагноению, образуя пустулы и папулопустулы. В дальнейшем образуются воспалительные узлы, инфильтраты и опухолевидные разрастания. Сосуды стойко расширены.

Выделяют следующие клинические форма розацеа: персистирующий отек лица; офтальморозацеа с блефаритом, конъюнктивитом, иритом, иридоциклитом, гипопиониритом, кератитом; люпоидное (гранулематозное) розацеа; стероидное (стероидпровацированное) розацеа; граммнегативное розацеа; конглобатное розацеа; молниеносное розацеа; галогенобусловленное розацеа; Фима при розацеа: рино-, гнато-, мето-, ото- и блефарофима.
Диагностика: характерные анамнез, типичная локализация процесса,  специфическая клиническая картина заболевания, выявление Demodex folliculorum, поражение желудочно-кишечного тракта у пациента.
Дифференциальная диагностика: вульгарные угри, дискоидная красная волчанка, периоральный дерматит, эритематоз (системная красная волчанка), розацеаподобный туберкулез Левандовского, мелкоузелковый саркоидоз, болезнь Прингла-Бурневилля, бугорковый сифилид, красная зернистость носа, карциноид, фотодерматоз, себорейный дерматит, лейкемический инфильтрат, грибовидный микоз, фолликулит.
Лечение: местная терапия определяется стадией и клинической формой заболевания. В эритематозный период применяют различные примочки (1-2% раствор борной кислоты, 1-2% раствор танина, настои чая, ромашки, череды, зверобоя). При папулопустулезном розацеа применяют 20% крем с азелаиновой кислотой (скинорен), 0,025% крем содержащий третиноин. Антидемодикозные препараты: 10% суспензия бензилбензоата, препараты серы для местного применения, мазь Вилькинсона, мазь «Ям», спрегаль, аэрозоль «Скин-кап», мази и гели с метронидазолом (метрогил гель, розекс, розамет, норитейт). Для местной терапии розацеа не рекомендуется назначать кортикостероиды, особенно фторированные.

При осложненных формах розацеа применяют антибиотики (тетрациклин 1000-1500 мг в сутки, через 3-4 недели при клиническом улучшении доза уменьшается; доксициклин 200 мг в сутки, затем 100 мг в сутки, эритромицин 500-1500 мг в сутки, рокситромицин - 300 мг в сутки, кларитромицин - 300 мг в сутки. Курс лечения антибиотиками 12 недель.). метронидазол (1,0 – 1,5 г в сутки, продолжительность лечения 4-8 недель. Орнидазол (тиберал) – 0,5 г в сутки, в течение 10 дней.), синтетические ретиноиды (изотретиноин 0,2 – 1,0 мг/кг в сутки, длительность лечения 4-6 месяцев). При молниеносном розацеа применяют глюкокортикоиды в сочетании с изотретиноином.  
Кроме местной и общей терапии розацеа применяются и физиотерапевтические методы лечения: криотерапия (аппликации жидкого азота ежедневно или через день до глубокого отшелушивания), электрокоагуляция (применяется для удаления телеангиэктазий, папулезных и папулопустулезных элементов), лазеротерапия (примняется для деструкции телеангиэктазий). 
Профилактика: для защиты от розовых угрей рекомендуют не раздражать и беречь кожу лица, не переоблучать ее на солнце, не перегреваться и не переохлаждаться. Избегать горячих напитков, специй, алкоголя. Использовать косметику и средства по уходу, не содержащие спиртов и раздражителей. Избегать попадания спреев для волос на лицо.

Старческие гемангиомы
Локализация: преимущественно туловище.

Клиническая картина: полушаровидные папулы ярко-красного (фиолетового) цвета или многочисленные точечные красные пятна, похожие на петихии.

Диагностика: пожилой возраст, характерная клиническая картина.

Дифференциальная диагностика: ангиокератома, венозная гемангиома, узловая меланома, метастазы опухолей внутренних органов.

Лечение: мелкие гемангиомы удаляют при помощи лазера или электрокоагуляции, а крупные удаляют хирургическим путем.

Профилактика: не разработана.

Сетчатый старческий гемосидероз

Сетчатый старческий гемосидероз (пигментный пурпурозный телеангиэктатический дерматит, синильная пурпура) развива​ется у пожилых людей в результате возрастных дегенеративных процессов коллагеновой ткани и склеротических изменений эндотелия происходит нарушение структуры стенки сосудов.

Локализация: тыльная поверхность кистей, внутренняя и лучевая поверхность предплечий, голе​ни.

Клиническая картина: маленькие, величиной с просяное зерно, петехии, очажки телеангиэктазий и коричневые гиперпигментированные пятна. Процесс протекает многие годы, сопровож​дается частыми рецидивами (появляются свежие высыпания).

Диагностика: возраст больного, характерная клиническая картина.

Дифференциальная диагностика: болезни Шамберга.

Лечение: препараты восстанавливающие сосудистый тонус, снижающие гидростатическое давление (продектин, солкосерил, венорутон, дицинон, эскузан, аскарутин, витамин В12, теоникол).При наружном лечении используются мази и кремы, содержащие препараты восстанавливающие сосудистый тоус, повышающие прочность и тургор эндотелия, улучшающие микроциркуляцию и гемодинамику (мазь или гель солкосерил,  троксивазин, пармидиновая мазь, «Ируксол»). 

Профилактика: ЛФК, поверхностный массаж, витамины С, Р.

Поздняя кожная порфирия
Поздняя кожная порфирия (порфириновая буллезная болезнь кожи, урокопропорфирия) одно из часто встречающихся заболеваний из разных форм порфирии. Заболевание возникает преимуще​ственно у мужчин в возрасте 30-50 лет, злоупотребляющих алко​голем у которых, как правило, поражена печень (хронический гепатит).

Локализация: открытые участки кожного покрова (главным образом лицо, ушные раковины, тыльная поверхность кистей).
Клиническая картина: склонные увеличивать​ся подэпидер​мальные пузыри, которые появля​ются после механической травмы, расчесов. При    вскрытии пузырей образуются корки, при отторжении которых всегда остаются рубцы. Пораженная кожа имеет специфическую, темную или серова​тую окраску, на фоне которой видны депигментированные рубцы, кровянистые корки, кисты и единичные пузыри. У таких больных характерной осо​бенностью является темная красновато-коричневая окраска мочи вследствие содержания в ней большого количества уропорфирина. Заболевание рецидивирует в весеннее-летние месяцы, иногда в солнечную погоду змой. В период обострения появляются свежие высыпания, зуд, жжение.
Диагностика: специфическая окраска открытых участков кожи, появление пузырей после незначительных травм, темная окраска мочи с высоким содержанием в ней уропорфирина.

Дифференциальная диагностика: другие формы Порфирии (эритропоэтическая уропорфирия, эритропоэтическая протопорфирия, протокопропорфирия), световая оспа, вульгарная и себорейная пузырчатка, герпетиформный дерматит Дюринга, буллезная токсикодермия, красная волчанка. 
Лечение: синтетические антималярийные препараты (делагил). Делагил назначают по 0,125 г 2 раза в неделю в течение 3-8 месяцев или по 0,125 г 2 раза в неделю в течение 2 недель, затем по 0,125 г 3 раза в неделю в течение 2 недель, потом по 0,125 г ежедневно в течение месяца, далее по 0,125 г  2 раза в день в течение 3-4 месяцев. При лечении делагилом необходимо проводить общие анализы крови и мочи, контролировать функции печени, исследовать глазное дно.
При острой Порфирии назначают глюкозу в больших дозах. При тяжело протекающем заболевании назначаются кортикостероиды.

Наружно наносятся фотозащитные кремы.

Профилактика: для профилактики рецидивов запрещается употребление алкоголя, находится на солнце. В весеннее-летний период рекомендуется профилактические курсы делагилом. 
Хронический экссудативный дискоидный

лихеноидный дерматоз Сульцбергера – Гарбе
Хронический экссудативный дискоидный лихеноидный дерма​тоз Сульцбергера - Гарбе (болезнь Сульцбергера - Гарбе) ​редкое воспалительное заболевание кожи. Чаще болеют мужчины в возрасте 30-60 лет. 

Локализация: половые органы и тулови​ще.
Клиническая картина: различают следующие формы дерматоза экссудативную, лихеноидную, инфильтративную и уртикарную. Постоянным признаком данного заболевания является очень сильный, мучительный зуд. В остром периоде заболевание может напоминать экзему, так как в очагах поражения возникает мокнутие. В местах поражения образуются лихеноидные папулезные элементы и бляшки. Характерно наличие уртикарных высыпаний и образование серозных чешуйко-корок, лихенифика​ция, появление мелких фолликулярных папул.  

Диагностика: характерная клиническая картина, сильный зуд, в затруднительных случаях проводят гистологическое исследование.
Дифференциальная диагностика: экзема, нейродермит и грибовидный микоз.
Лечение: ранее применяли препараты мышьяка, мужские половые гормоны. Кортикостероиды часто оказываются недостаточно эффективными или совсем неэффективными. Быстрое разрешение (в течение 2-4 недель) наблюдается после применения азатиоприна. Применяют препараты улучшающие микроциркуляцию (солколсерил, актовегин).
Профилактика: не разработана.
Узелковый хондродерматит ушной раковины
Причина заболевания неизвестна. В развитии данного заболевания могут играть роль различные механические, термические воздействия, нарушения кровоснабжения хряща ушных раковин, структурные аномалии ушных раковин. Болеют преиму​щественно мужчины старше 50 лет.

Локализация: верхний край завитка ушной раковины (на других участ​ках встречаются довольно редко).
Клиническая картина: полушаровидной формы (до 0,5 см), спаян с подлежащей хрящевой тканью, плотный узелок (чаще одиночный), цвета нормальной кожи или слегка синюшно-красный, покрытый плотно прилегающими чешуйками, при снятии кото​рых появляется изъязвление. Вокруг него возможно незначительное воспаление. При надавливании появляется сильная болез​ненность.
Диагностика: характерные место расположения и клиническая картина, в затруднительных случаях проводят гистологическое исследование.
Дифференциальная диагностика: кольцевидная гранулема, сенильная кератома, базалиома, дискоидная красная волчанка.

Лечение: хирургическое удаление очага, диатермокоагуляция, лазеролечение.
Профилактика: не разработана.
Буллезный пемфигоид Левера

Буллезный пемфигоид Левера (собственно неакантолитическая пузырчатка) является одной из форм пузырного заболевания. Основным отличительным признаком от истинной пузыр​чатки является отсутствие акантолиза. Чаще всего болеют лица пожилого возраста (средний возраст больных  66,3 года). Заболевание имеет хроническое течение с самопроизвольными, но неполными ремиссиями.
Локализация: конечности, туловище, пахово-бедренные  складки. Слизистая оболочка полости рта и половых органов поражается редко.
Клиническая картина: на неизме​ненной коже или эритематозном фоне появляются локализованные (чаще гене​рализованные, а в некоторых случаях герпетиформные) пузыри с серозным или серозно-геморрагическим содержимым. Генерализация высыпаний может возникнуть с начала заболевания или через несколько недель после появления первых пузырей. Пузыри в диаметре 0,5-3 см напряжены, с плотной по​крышкой. У крупных пузырей покрышка может быть склад​чатой, так как у них менее выражено напряжение. Пузыри могут сливаться, образуя крупные очаги поражения с неровными  контурами, по периферии которых по​являются свежие пузыри. После разрыва покрышки образуются, не склонны к периферическо​му росту эрозии, которые быстро эпителизируются. В мазках-отпечатках со дна эрозий акантолитические клетки не обнаруживаются. Симптом Никольского, обычно, отрицательный.

Диагностика: возраст больных (преимущественно лица пожилого возраста), клиниче​ские особенности, отрицательным симптомом Никольского, отсутствие акантолитических клеток в мазках-от​печатках. В постановке правильного диагноза значение имеет гистологическое исследование, при котором обнаруживают подэпидер​мально расположенные вакуоли и пузыри.

Дифференциальная диагностика: буллезная форма герпетиформного дерматита Дюринга, экссудативная многоформная эритема, буллезная токсикодермия, вульгарная пузырчатка.
Лечение: средством выбора являются глюкокортикоиды (40-80 мг преднизолона в сутки или изодозы других глюкокортикоидов).  Применяют как моносредство или в комбинации с глюкокортикоидами метотрексат (15-50 мг внутривенно один раз в неделю или 5-10 мг перорально три раза в неделю). 

После вскрытия пузырей местно наносят дезинфицирующие препараты 0,1-0,5 водный раствор бриллиантовой зелени, мази с антибиотиками).   

Профилактика: не разработана.
Субкорнеальный пустулезный дерматоз
Снеддона-Уилкинсона
Субкорнеальный (подроговой) пустулезный дерматоз (субкорнеальный пустулез) – одна из форм пузырного дерматоза, клиническая картина которого сходна с другими заболеваниями (герпетиформный дерматит Дюринга, пустулез​ный псориаз, доброкачест​венная семейная пузырчатка Гужеро - Хейли – Хейли).  Чаще болеют женщины от 30-60 лет, в редких случаях - дети. Характерной особенностью данного заболевания является длительное, с рецидивами (преимущественно в летнее время года) и неполными ремиссиями течение.
Локализация: кожа туловища и конечностей, неред​ко высыпания располагаются симметрично. Очень редко высыпания располагаются на ладонях, подошвах и слизистой оболочки полости рта.
Клиническая картина: на гиперемированном, иногда отечном фоне,  окруженные зоной воспалительной эритемы образуются поверхностные (до 1-1,5 см в диаметре),  склонные к группировке и герпетиформному расположению, пустулы-фликтены, с дряблой складчатой покрышкой и серозно-гнойным или гнойным содержимым. Покрышка фликтен быстро лопается, после чего появляются эрозии с серозно-гнойными корками, по периферии которых видны обрывки  рого​вого слоя эпидермиса. После отторжения корок остаются слабо​пигментированные пятна. При цитологическом исследовании содержимого фликтен акантолитические клетки и эозинофилы не обнаруживают. Симптом Никольского отрица​тельный. Элементы могут сливаться, образуя фестончатые очаги поражения, центральная часть которых находится в стадии разрешения, а периферическая зона состоит из свежих высыпа​ний. Вследствие этого создается пестрая картина, иногда напоминающая географическую карту.
Диагностика: возраст больных (преимущественно женщины пожилого возраста), клиниче​ские особенности, отрицательным симптомом Никольского. В содержимом пузыря отмеча​ются нейтрофилы и единичные эозинофилы, акантолитические клетки отсутствуют. 

Дифференциальная диагностика: герпетиформный дерматит Дюринга, доброкачественная хрониче​ская семейная пузырчатка Гужеро - Хеили - Хейли, герпети​формное импетиго, пустулезный бактерид, пустулезный псо​риаз, эритематозная (себорейная) пузырчатка, листовидная пузырчатка.
Лечение: средством выбора являются глюкокортикоиды (до 50 мг преднизолона в сутки или изодозы других глюкокортикоидов). Наружно применяют глюкокортикоидные мази или кремы, растворы анилиновых красителей, мази с антибиотиками («Левосин», «Гиоксизин», «Бетадерм»),  препараты улучшающие эпиделизацию (мази актовегин или солкосерил, мазь  или аэрозоль «Пантенол»), 
Профилактика: не разработана.
Множественная геморрагическая идиопатическая
саркома Капоши

Множественная идиопатическая геморрагическая саркома Ка​поши (ангиоретикулез Капоши, псевдосаркома Капоши, акросаркома Унны-Капоши, ангиоретикуломатоз) - своеобразное кожное, реже систем​ное ангиоматозное заболевание, обусловленное пролиферативными процессами в эндотелии и перителии сосудов. Заболе​вание не является истинной саркомой. Некоторые авторы включа​ют его в группу лимфом или в группу ангиоматозов. Болеют преимущественно мужчины (до 90-95% случаев) в пожилом возрасте. Различают четыре типа саркомы Капоши: 1) идеопатическая (классическая), 2) ассоциированная с ятрогенной иммуносупрессией (обусловленную иммунодепрессией, вызываемой ионизирующей радиацией, цитостатическими препаратами, кортикостероидами, длительно применяемыми при лечении онкологических и некоторых других заболеваний), 3) ВИЧ-ассоциированная эпидемическая, 4) африканская эндемическая. Этиология заболевания, за исключением ВИЧ-ассоциированной саркомы, не выяснена.
Локализация:  первоначально элементы высыпаний локализуются на костных выступах нижних конечностей (лодыжки, пальцы и тыл стоп), но  проявления заболевания могут возникать на любом участке кожи и даже во внутренних органах, кроме того, они могут находиться на слизистой оболочке полости рта и наружных половых органов. Вначале очаги распо​лагаются асимметрично, но по мере прогрессирования болезни отмечается тенденция к их симметричному расположению. 
Клиническая картина: клиническая картина и течение саркомы Капоши может быть разнообразной. Выделяют три стадии: воспалительную, гранулематозную и саркоматозную. Начальными проявлениями болезни могут быть эритематозные или геморрагические пятна, бляшки - и узловатые инфильтраты различной величины. Чаще процесс начинается с возникновения небольших, четко очерченных красноватых (синюшно-красные, буровато-красные) пятен, превращающихся по мере роста в глад​кие плотные фиолетово-красные ливидные или аспидно-серые узелки, бляшки и узлы. Узелковые и бляшечные элементы часто сливаются, а узловатые высыпания, особенно на нижних конечно​стях, могут изъязвляться. Старые элементы со временем расса​сываются, оставляя пигментацию или рубцовую атрофию, причем одновременно появляются новые высыпания на тех же или отдаленных участках. Нередко в местах высыпаний наблюдаются кро​воизлияния. Субъективные ощущения обычно не выражены. При обширных изъязвлениях узлов отмечается болезненность. При наличии рез​кого отека иногда возникают зуд и жжение.

Диагностика: клиническая картина, данные анамнеза и результаты наблюдения за течением болезни. В ряде случаев необходимо произвести биопсию кожи, провести исследование крови на наличие антител в ВИЧ.
R. Ronchese и А. В. Kern (1954) называют 10 клинических признаков, характерных для саркомы Капоши: 1) развитие забо​левания почти исключительно у мужчин; 2) пожилой возраст больных; 3) преимущественную локализацию очагов поражения в дистальных отделах конечностей; 4) симметричность развитого поражения; 5) наличие бляшек и узлов багрово-красного или тем​но-фиолетового цвета; б) безболезненность и редкое изъязвление высыпаний; 7) предшествующий и сопутствующий отек конечно​стей; 8) пигментацию или рубцовую атрофию на месте регрес​сировавших высыпаний; 9) медленное течение; 10) отсутствие нарушений общего состояния больных вплоть до терминальной стадии болезни.

Дифференциальная диагностика: болезнь Шамберга, ангиодермит Фавра-Ше, красный плоский лишай, гломус-тумор, пиогенная гранулема, гемангиома, ангиосаркома, грибовидный микоз, сифилис и лепра.
Лечение: общепризнанной стандартной схемы лечения саркомы Капоши нет. Считается, что саркома Капоши очень чувствительна к лучевой терапии. Степень регрессии составляет 80-90%. Химиотерапия в пожилом возрасте применяется редко. Для лечения так же применяют различные интерфероны класса I с различными дозами и разными интервалами
Профилактика: при идеопатической форме  не разработана. При ассоциированная с ятрогенной иммуносупрессией профилактические мероприятия сводятся к совершенствованию этих методов терапии. ВИЧ-ассоциированной саркомы Капоши можно избежать при соответствующем поведении человека.
Папиллома
Папиллома это истинное доброкачественное новообразование эпидермиса. Они растут медленно, без субъективных ощущений.

Локализация: на любом участке тела, чаще на лице, шее, верхних отделах туловища.
Клиническая картина: бородавчатоподобные разрастания, чаще единичные, возвышающиеся над уровнем кожи, с неровной поверхностью, грязно-серого или буроватого цвета, эластичной или плотной консистенции с выраженным, в той или иной степени ороговеванием.  Папилломы могут располагаться на широком основании или на ножке.
Диагностика: характерная клиническая картина, гистологическое исследование.
Дифференциальная диагностика: остроконечные кондиломы, вульгарные бородавки, широкие кондиломы, заразительный моллюск, фибропапиллома, себорейный кератоз, старческая кератома, кожный рог, фиброма.
Лечение: удаление (хирургическое, электрокоагуляция, криодеструкция).
Профилактика: не разработана.
 Эккриновая порома
Эккринная порома - доброкачественная опухоль итрадермаль​ной части протока эккринной потовой железы, возникающая у лиц обоего пола в возрасте 40-50 лет и старше.

Локализация: подошвенная поверхность стоп, ладони, внутренняя поверхность пальцев кистей.

Клиническая картина: солитарные уплощенные опухолевидные образования (диаметром 1-2 см) в виде плотной бляшки, приподнятой над уровнем кожи, с гладкой или гиперкератотичес​кой поверхностью, имеющей окраску от соч​ной розовой до темно-коричневой, безболезненной при пальпации. При частой травматизации могут возникать легкая кровоточи​вость и изъязвление опухоли.
Диагностика: характерная клиническая картина, гистологическое исследование.

Дифференциальная диагностика: подошвенная и вульгарная бородавки, старческая кератома, себорейный кератоз, базалио​ма, эккринная спираденома.
Лечение: хирургическое удаление, диатермокоагуляция, лазуролечение.
Профилактика: не разработана.
Кератоакантома
Кератоакантома (псевдокарциноматозный моллюск, моллюск жирный, моллюск роговой) встречается одиночные узлы чаще у пожилых мужчин.

Локализация: лицо, тыльная поверхность кистей, реже в других местах.

Клиническая картина: узлы имеют полушаровидную форму, затем в центре появляется кратерообразное углубление, заполненное роговыми массами кремового или коричневого цвета. Углубление окружено плотным розовым или синюшным валиком.  Через 3-4 недели узел достигает размера 1-3 см в диаметре. Через 1-3 месяца кератоакантома самопроизвольно разрешается. На месте разрешения остается поверхностный рубчик. Лимфатические узлы в процесс не вовлекаются. Возможен переход кератоакантомы в плоскоклеточный рак.

Диагностика: характерный внешний вид и локализация, гистологическое исследование.

Дифференциальная диагностика: 

Лечение: применяют диатермокоагуляцию, криодеструкцию. Рекомендуется консультация и наблюдение онколога.

Профилактика: не разработана.

Предраковый меланоз Дюбреля
Чаще встреча​ется у женщин в возрасте старше 50 лет. Этиопатогенез заболе​вания не установлен.

Локализация: на лице, шее, груди, кистях, на слизистой оболочке рта.

Клиническая картина: небольшие пятна с неправильными контурами, постепенно увеличиваются в размере и превра​щаются в бляшки (до 2-6 см в диаметре), иногда изъязвляется. Очаг неравномерно пигментирован (участки чер​ного, серого, синеватого, красно- и темно-коричневого цвета). Эластичность кожи  в области очага несколько снижена, она грубая, иногда гладкая, чаще шероховатая, ороговевшая. 

Диагностика: характерная клиническая картина, гистологическое исследование.

Дифференциальная диагностика: старческая кератома, пигментированная базалиома, пигментная ксеро​дерма.

Лечение: хирургичес​кое; при локализации очага на лице проводится близко​фокусная рентгенотерапия.

Профилактика: не разработана.
Абразивный преканкрозный хейлит Манганотти
Абразивный преканкрозный хейлит Манганотти частое заболевание, возникающее у пожилых людей. Причинами возникновения данного заболевания являются: возраст, воздействие неблагоприятных факторов внешней среды, травматизация нижней губы, отсутствие фронтальных зубов. 
Локализация: поражается красная кайма нижней губы.

Клиническая картина: на красной кайме нижней губы возникает одна или две поверхностные, насыщенно-красного цвета эрозии. Поверхность эрозий имеет блестящий вид (полированная поверхность), на ней могут образовываться корочки. Инфильтрата у основания эрозий нет. 
Диагностика: возраст, характерный внешний вид и локализация, цитологическое исследование, гистологическое исследование.
Дифференциальная диагностика: пузырчатка, герпетическая эрозия, красный плоский лишай (эрозивно-язвенная форма), эрозивная лейкоплакия, красная волчанка, многоформная экссудативная эритема, эксфолиативный, метеорологический, актинический, атопический хейлит.
Лечение: устранение причин вызвавших заболевание. Удаляют корки, затем делают примочки с 2% раствором танина. Для уменьшения воспалительных явлений  применяется 5-10% синтомициновая эмульсия, 5% стрептоцидовый линимент, мазь «Гиоксизон». Затем для улучшения регенеративных процессов применяют мазь или гель солкосерил и актовигин. Эффективно применение масленого раствора витамина А (до 100 тыс. ЕД в сутки) или «Аевит» по 1 капсуле 3 раза в день, препаратов улучшающих кровообращение в мягких тканях (никотиновая кислота, компламин).
Профилактика: избегать вредных воздействий факторов внешней среды, травматизации губ, своевременные санация полости рта и протезирование зубов.
Лейкоплакия
Лейкоплакия - хроническое заболевание. Причиной развития лейкоплакии является неблагоприятное влияние внешних (механические, термические, химические и др.)  и внутренних (патология желудочно-кишечного тракта, недостаток или нарушение обмена витамина А) факторов, кроме того, имеют значение  генетические факторы.

Локализация: слизистая оболочка щек (чаще в углах рта), нижняя губа, реже язык (спинка или боковая поверхность), альвеолярный отросток,  область дна полости рта.

Клиническая картина: клинически различают плоскую, веррукозную, эрозивную лейкоплакию, а так же лейкоплакию курильщика. Клиническая картина зависит от формы лейкоплакии, локализации и от факторов, вызвавших ее.

При плоской форме лейкоплакии, расположенной на слизистой оболочке возле углов рта очаги в виде треугольника, вершиной обращенного в глубь рта. Они имеют серовато-белый цвет или вид тонкой, как бы налепленной белой или серовато-белой пленки. Очаги, расположенные на щеке имеют вид не​большого образования серовато-белого цвета, чаще округлой формы. В области дна полости рта очаги серовато-белые,  в виде налепленной пленки, которая не снимается при поскабли​вании. При локализации очагов на языке они  имеют вид ороговевших белых пятен, на спинке языка сосочки в очаге поражения обычно сглажены. Очаги лейкоплакии на красной кайме нижней губы с нечеткими контурами имеет вид налепленной тонкой пленки неправильной формы серовато-белого цвета.

Веррукозная форма лейкоплакии часто развивается на фоне плоской лейкоплакии. Клинически отличить веррукозную лейкоплакию от плоской нетрудно. При веррукозной форме процесс ороговения зна​чительно выражен, поэтому пораженный участок выступает над окружающей слизистой оболочкой, цвет его при этом становится более интенсивным - серовато-белым, при пальпации очага может определяться небольшое уплотнение. Веррукозная форма лейкоплакии имеет две клинические формы - бляшечную и бородавчатую. При бля​шечной форме, возвышающиеся над окружающей слизистой оболочкой очаги поражения имеют вид молочно-белых ог​раниченных бляшек неправильной формы с шероховатой повер​хностью.  При бородавчатой форме на фоне плоской лейкоплакии определяются белые, плот​новатые, бугристые образования, возвышающиеся над окружающей слизистой оболочкой, иногда отмечаются довольно крупные плот​новатые бородавчатые разрастания.

Эрозивная форма лейкоплакии сопровождается субъективными ощущениями, усиливающимися при приеме пищи. Она воз​никает на фоне имеющихся плоской или веррукозной лейко​плакии. Эрозии могут быть одиночными и множественными.

Лейкоплакия курильщиков Таппейнера (никоти​новый стоматит) возникает на слизистой оболочке твердого неба у злостных курильщиков (особенно трубки), быстро проходит при прекращении курения. Слизистая оболочка твердого неба несколько ороговевшая, серовато-белая, часто складчатая. На этом фоне лейкоплакии хорошо заметны зияющие устья выводных протоков мелких слюнных желез в виде красных точек. При резко выраженном процессе устья выводных протоков располагаются на вершине небольших полушаровидных узелков, напоминая булыжную мостовую.

Диагностика: клинические данные; в сомнительных случаях проводится гистологическое исследование.

Дифференциальная диагностика: красный плоский лишай, красная волчанка, сифилитические папулы, мягкая лейкоплакия, кандидоз.

Лечение: устранение действия вредного фактора (табачный дым, дефекты зубного ряда, острые края разрушенных зубов, пломбы из амальгамы, зубные протезы, изготовленные неправильно), санация полсти рта. При веррукозной форме лейкоплакии проводится хирургическое лечение. Показан прием витамина В6, витамина А (по 10 капель 3 раза в день в течение 1-2 месяца), проводят  аппликации масляного раствора витамина А (3-4 раза в день). Применение прижигающих и раздражающих средств категорически противопоказано.

Профилактика: санация полости рта, рациональное проте​зирование, лечение желудочно-кишечной патологии, прекращение курения.

Бородавчатый предрак
Заболевание развивается довольно быстро, малигнизация происходит через 1-2 месяца после начала раз​вития процесса.

Локализация: красная кайма губ.

Клиническая картина: плотноватой консистенции, выступающие на 3-5 мм над красной каймой губ, полушаровидной формы узелок до 4-10 мм в диаметре. Цвет узелка варьирует от цвета нормальной красной каймы до застойно-красного. Часто поверхность узелка покрыта плотными, тонкими чешуйками. Окружающая поверхность красной каймы губ не изменена. При пальпации узелок безболезненный.

Диагностика: клиническая картина, гистологическое исследование.

Дифференциальная диагностика: вульгарные бородавки, папиллома, кератоакантома, пиогенная гранулема.

Лечение: хирургическое удаление.

Профилактика: не разработана.

Базально-клеточный рак
Базально-клеточный рак (базалиома, базально-клеточная эпителиома, разъедаю​щая язва, рак из клеток волосяного матрикса, карциноид кожи, рак из клеток придатков, кориумкарцинома) обычно возникает у пожилых, ре​же - у молодых людей.

Локализация: поверхностная базалиома локализуется на крыльях носа, ве​ках, щеке, спине, реже - в других местах. Глубокопроникающий рак локализу​ется на лице, нижней губе, на гениталиях. 

Клиническая картина: различают три формы базалиомы: поверхностную, инфиль​трирующую (глубокопроникающую) и папиллярную. 

Поверхностная форма базалиома представляет собой сероватые, желтоватые узелки или беловатые блестящие пятна (5-10 мм в диаметре), незначительно выступающие над кожей, центральный участок узелка эрозируется, покрывается корочка​ми, после снятия которых появляется кровотечение. Со временем узелок превращается в язву, окаймленную едва заметным беловатым-валиком, похожим на блестящую нить из многочисленных сливающихся блестящих узелков. Язва подвижная, основание и края ее плотные. В течение многих месяцев, даже лет она почти незаметно распространяется периферически, разъедая соседние участки кожи, уродуя больных. При этой форме базалиомы регионарные лимфатические узлы не поражаются, общее состояние не наруша​ется.

Инфильтрирующая форма базалиома проявляется вначале в виде подвижного, твердого, гладкого либо слегка бугристого узелка, располагающегося в дерме под неповрежденным эпидер​мисом. Узелок постепенно увеличивается, изъязвляется, в резу​льтате чего возникает кратеровидная язва с твердыми краями и некротической массой на дне. Эта форма базалиомы рано метастази​рует в регионарные лимфатические узлы.

Папиллярная форма базалиомы встреча​ется реже остальных, характеризуется прогрессирующим, быстрым течением. Опухоль быстро увеличивается, прорастает вглубь и кверху и образует бугристые выросты. Эта форма база​лиомы более неблагоприятна в прогностическом отношении ​она рано дает метастазы и вызывает кахексию.

Диагностика: характерный внешний вид и локализация, цитологическое и гистологическое исследование.

Дифференциальная диагностика: первичная си​филома, шанкриформная пиодермия, дерматофиброма, липома, кератома, хроническая лучевая язва, красная волчанка, туберку​лез кожи (скрофулодерма).

Лечение: проводят онкологи. Оно комбиниро​ванное - хирургическое, лучевое, химиотерапевтическое. 

Профилактика: необходи​мо исключать контакт с канце​рогенными веществами (каменноугольные деготь, смола, пара​фин, сланцевое масло и др.), воздействие ионизирующих излучений, соблюдать правила личной гигиены, охрана окружающей сре​ды от промышленных загрязнений, своевременное лечение предопухолевых заболеваний.

Плоскоклеточная карцинома
Плоскоклеточная карцинома (плоскоклеточный рак, спиноцеллюлярный рак, спиноцеллюлярная эпителиома, спиноцеллюлярная карцинома, канкроид, спиналиома, эпидермоидный рак), является злокачественной эпидермальной опухолью, которая развивается из эпидермиса или эпидермальной кисты. К причинам возникновения плоскоклеточной карциномы относят длительное пребывание на солнце  как на естественном, так и на искусственном, радиация, химические вещества содержащие мышьяк, кроме того, опухоль часто появляется на месте долго незаживающих язв. 

Локализация: на любом участки кожи, но чаще на открытых участках (лицо, нижняя губа, спинка носа, ушная раковина, над скуловой дугой), на слизистых оболочках, на половых органах.
Клиническая картина: выделяют две формы: язвенную и папиллярную. При язвенной форме край язвы возвышается, часто подрыт, имеет каменистую плотность. Язва постепенно расширяется, углубляется, становится кратерообразной. Дно язвы неровное, покрыто некротической массой или корками. При папиллярной форме опухоль распологается на широком основании, значительно возвышается над кожей, одновременно прорастает окружающие ткани и в глубину. В результате прорастания опухоли окружающие ткани становятся плотными и малоподвижными. Иногда опухоль изъязвляется, но чаще покрывается бородавчатыми сосочками, грибовидными разрастаниями. 
Диагностика: характерная клиническая картина, гистологическое исследование.
Дифференциальная диагностика: базалеома, кератоакантома, бластомикоз, шанкриформная пиодермия, туберкулезная (язвенная) волчанка, кожный лейшманиоз, первичная сифилома,  
Лечение: хирургическое удаление, лучевая терапия, химиотерапия.
Профилактика: при нахождении на солнце или использование солярия применять фотозащитные кремы, избегать контакт с едкими веществами, веществами содержащими мышьяк, лечение долго незаживающих язв.
Болезнь Педжета

Болезнь Педжета (дискератоз соска) заболевание встречается у женщин старше 40 лет. Этиология данного заболевания не выяснена.

Локализация:  вокруг сосков молочных желез, очень редко в области промежности, на половых органах, лобке, пупке и в подмышечной ямке.
Клиническая картина: долгое время заболевание напоминает мокнущую экзему соска. Сосок несколько эритематозный и инфильтрированный, покрыт мокнущими, шелушащимися корочками. При его пальпации определяется уплотнение с четкими контурами. Спустя месяцы или годы в области очага появляется распространяющаяся по периферии  эрозия. Сосок втягивается и исчезает, заменяясь фиброзной тканью.  В молочной железе пальпируется поверхностный или лежащий несколько глубже узел. Лимфатические узлы увеличены, уплотнены, безболезненные.   
Диагностика: характерная клиническая картина, гистологическое исследование.
Дифференциальная диагностика: болезнь Боуэна, экзема, кандидоз, пиодермия.
Лечение: лечение у онколога. Проводится радикальное удаление молочной железы с регионарными лимфатическими узлами. 
Профилактика: регулярный осмотр и пальпация молочный желез или маммография.
Болезнь Боуэна
Болезнь Боуэна - представляет внутриэпи​дермальный кожный рак. Наблюдается у людей пожилого возраста обоего пола. Определенную роль в ее возникнове​нии играют экзогенные влияния, в частности травматизация, ви​русная инфекция. Заболевание иногда сочетается с опухолями внутренних органов.

Локализация: на любых участках кожи, реже – на слизистых оболочках.

Клиническая картина: одна (или не​сколько) четко отграниченных бляшек блекло-розового или тем​но-красного цвета с приподнятым краем,  с шероховатой поверхностью, которая покрыта корочками, реже с гладкой поверхностью. Иногда образуются папилломатозные разрастания, появляется пигментация, насту​пает изъязвление. Отдельные бляшки могут сливаться, и в ре​зультате формируется серпигинозный очаг неопределенной фор​мы. 

Диагностика: при расположении на слизистой рта затруднена, гистологическое исследование.

Дифференциальная диагностика: микробная экзема, псориаз, бородавчатый туберкулез кожи, вульгарная волчанка (плоская форма), метатипический рак, базалиома, старческая кератома.

Лечение: хирургическое удаление, электрокоагуляция, лучевая терапия; при переходе в ин​вазивный рак проводят комбинированное лечение (оперативное удаление и лучевая терапия).

Профилактика: избегать вредных воздействий факторов внешней среды, травматизации.

Сенильный зуд
Сенильный зуд (старческий зуд) - наблюдается чаще у мужчин в возрасте 60-70 лет. 

Локализация: вся поверхность кожного покрова, включая волосистую часть головы.
Клиническая картина: постоянный или приступообразный, мучительный зуд преимущественно в ночное время. Почти полное отсутствие расчесов и пиогенных осложнений, однако, наблюдаются «отполированность» и истончение свободного края ногтевых пластинок.
Диагностика: должен устанавливаться врачом с большой осторожностью, только после тщательного исключения других причин, иногда длительное динамическое наблюдение за пожилым пациентами.
Дифференциальная диагностика: зуд при сахарном диабете, при заболеваниях почек и печени, зуд при заболеваниях лимфатической системы и крови, нейрогенный и атопический зуд, чесотка и другие заболевания кожи, сопровождающиеся зудом, паранеопластический зуд.
Лечение: устранение факторов вызывающих зуд (сухость кожи) - смягчающие и увлажняющие кремы. «Супрастин» по 1 таблетки 2-3 раза в день. С противозудной целью применяются местные анестетики (до 10% раствор новокаина, до 5% раствор тримекаина), ментол в концентрации 0,25-2%, фенол – 0,5-2%, камфора - 1-3%, лимонная кислота – 0,5-1%, которые вводятся в различные лекарственные формы. Из симптоматических средств при зуде эффективны комбинированные препараты, содержащие стероиды, антибиотики, местные анестетики («Целестодерм В», «Тридерм», «Локоид», «Ультрапрокт», «Оксикорт», «Сибикорт», «Ауробин», «Полькортолон ТС», «Фторокорт», «Лоринден С», «Синалар Н», «Оксикорт» и др.).

Профилактика: смягчающие и увлажняющие кремы, витаминотерапия, уход за кожей.
Сенильные ногти
Сенильные ногти наблюдаются у пожилых людей обоего пола. Они возникают в результате нарушения кровообращения в области матрицы и ног​тевого ложа.

Локализация: пальцы кистей и стоп.
Клиническая картина: ногти становятся тусклыми, приобретают серый или желтова​тый оттенок. На их поверхности появляются продольные борозды, в глубине которых образуются чешуйки, возникающие вследствие расщепления ногтевой пластинки. У пожилых и старых людей часто наблюдается ониходистрофия, подобная рейкам крыши. Ногтевые пластинки при сенильной ониходистрофии могут иметь разную толщину - быть нормальными, утолщенными, или, наобо​рот, истонченными. У многих пожилых и старых людей ногтевые луночки становятся менее выраженными, рост самих ногтевых пластинок замедляется.

Диагностика: пожилой и старческий возраст, характерный внешний вид ногтей.
Дифференциальная диагностика: трахионихия, онихолизис, 
Лечение: витамины группы В, А, Е. Ванночки с морской солью, массаж дистальных фаланг пальцев с витамином А и Е. Препараты улучшающие микроциркуляцию и трофику тканей.
Профилактика: не разработана.
 Уход за кожей в пожилом и старческом возрасте
В пожилом возрасте уход за кожей лица требует особого внимания. Теперь предстоит умываться только водой комнатной температуры, отказаться от щелочных мыл, протераний спиртом или одеколоном. Можно пользоваться вазелиновым, глицериновым, а еще лучше детским мылом. Но умываться с мылом достаточно всего 2-3 раза в неделю. Кожу не растирают после умывания, а осторожно осушают мягким полотенцем. Полезно вместо умывания протирать лицо простоквашей или молоком с водой (одна часть молока на две части кипяченой воды). 
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Для ухода за кожей лица применяется комплекс косметических средств. Косметические средства очищают кожу, увлажняют, питают ее, защищают от вредных воздействий окружающей среды.

Для ухода за кожей применяют жидкие косметические средства: тоники, лосьоны, эмульсии. Используют косметические кремы, представляющие собой эмульсии типа вода в масле или масло в воде. Кремы могут быть дневными и ночными, увлажняющими, смягчающими, питательными, защитными, депигментирующими, солнцезащитными, тональными и др. Применяются также косметические средства в виде гелей, которые лишены жировой основы и подходят для определенных типов кожи. Обязательным средством по уходу за кожей являются маски, которые могут быть порошкообразные, пастообразные, жидкие, восковые, гелеобразные. Маски питают, очищают, тонизируют кожу; разглаживают морщины, стягивают поры, повышают влагоудерживающие свойства кожи, осветляют ее, усиливают кровообращение.

Действие косметических средств по уходу за кожей обусловлено их составом. В рецептуру косметических средств входят разнообразные биологически-активные вещества, которые способствуют нормализации обменных процессов в коже, повышению ее влагоудерживающих свойств, эластичности.

В качестве биологически-активных веществ, благоприятно воздействующих на кожу, применяют жировые компоненты (растительные и животные жиры и их производные: ланолин, спермацет, песцовый, норковый, куриный жир, оливковое, хлопковое, соевое, кукурузное и др. растительные масла), белковые вещества (лактоальбумины, гидролизаты кератина, коллаген, эластин, аминокислоты, гидрализаты дрожжей, отходов рыбного производства, ферменты, глютаминовая кислота, нуклеиновые кислоты, витамины и др.), растительные экстракты: женьшеня, родиолы розовой, ромашки, облепихи, шиповника, календулы, алоэ, тысячелистника, зверобоя, шалфея, эвкалипта, аира, мяты и др.

Не допускается использование в составе косметических средств гормональных веществ, которые могут вызвать возникновение ряда побочных эффектов.

В составе косметических средств используют липосомы — искусственные сферические микрокапсулы, состоящие из фосфолинизов, способные инкапсулировать активные ингредиенты и доставлять их к клеточкам кожи. Использование липосомов позволяет увеличивать концентрацию действующего начала в эпидермисе в 3-5 раз.

Различные виды косметических средств оказывают максимальный эффект при их комплексном использовании и обязательном учете типа кожи, возраста пациента, его общего состояния, условий труда и климатических факторов. Важно также правильное нанесение средств косметики на кожу, одновременное использование косметического массажа, гимнастики, физиотерапевтических процедур. Все косметические процедуры должны сочетаться с правильным питанием, режимом труда и отдыха, лечением имеющихся общих заболеваний организма.
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Жидкий крем начинают наносить на кожу лба, затем опускаются на щеки и шею. Крем оставляют на поверхности кожи на 3-4 минуты, затем снимают ватным тампоном в обратной последовательности. Процедуру повторяют несколько раз, пока не будет удалена с поверхности кожи вся грязь и пыль. Движения должны быть легкими и нежными.

Питательный крем наносят на кожу лба по его средней линии, на кожу щек и подбородка. Отсюда нежными движениями крем размазывают по всей поверхности лица. Кончиками второго, третьего и четвертого пальцев крем размазывают от средней линии лба по всему лбу к височной области, от носа по коже щек крем размазывают в направлении к височной области и от центра подбородка к ушным раковинам. Если смазывается и средняя поверхность щек, крем снимают по направлению снизу вверх. Крем оставляют на коже 20-25 минут, после чего избытки его снимают ватным тампоном или промокают с помощью бумажной салфетки.

Маски применяют по назначению врача-косметолога. Следует точно знать, какой эффект ожидается от этой процедуры, при каком типе кожи она применяется, для профилактики или лечения какого косметического недостатка назначается. Кожу тщательно очищают от пыли и грязи, скопившейся на ее поверхности, от макияжа. Защищают повязкой волосы на голове. Маску накладывают тонким слоем на кожу лица, оставляя свободными глаза, ноздри и губы. Накладываются маски легкими круговыми движениями от средней линии лба к височной области и от носа и подбородка к ушам. Маску оставляют на коже на 20 минут, после чего снимают с помощью ватного тампона, смоченного водой. После нанесения пленкообразующей маски удаляется пленка.
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Для поддержания хорошего состояния мышц лица, улучшения тонуса и эластичности кожи необходимо регулярно проводить массаж (или самомассаж) и косметическую гимнастику.

Самомассаж восстанавливает энергию, повышает защитные силы организма, укрепляет тело, мышцы. Благодаря массажу и самомассаж восстанавливаются упругость и цвет кожи, так как улучшается способность клеток удерживать влагу.

Косметическая гимнастика ставит своей целью с помощью различных упражнений улучшить общее состояние организма или устранить появление морщин на лице и деформации тела.

К косметическим процедурам по уходу за кожей лица относятся также такие манипуляции, как глубокое шелушение кожи, чистка лица. Эти процедуры необходимо проводить в косметологических лечебницах с помощью специалистов.

Глубокое шелушение кожи лица показано при наличии пигментных пятен, веснушек, застойных пятен, рубцов после перенесенных тяжелых форм угревой сыпи. Такое шелушение проводят с применением препаратов салицилового спирта.

Чистка лица применяется при любой коже, особенно она показана при угревой сыпи. Цель ее — освобождение устьев сальных желез от роговых пробок. Процедуру проводят в комбинации с паровой ванной и дарсонвализацией. После специальной подготовки кожи лица (очищение, обезжиривание) роговые пробки удаляют механическим путем, используя ложку Унны, иглы Видаля. После процедуры лицо протирают дезинфицирующим средством, накладывают подсушивающую маску.
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Состояние мимической мускулатуры лица определяет его выражение. От его тонуса, эластичности зависит общий вид лица.

Целью упражнений мимической мускулатуры является повышение эластичности, ее тонуса, что приводит к уменьшению морщин и обвислости кожи лица.

1. Исходное положение стоя. Перед губами пускают пушинку и струей воздуха, выпускаемой через напряженные губы, меняют ее положение. Упражнение повторяют 5-12 раз.

2. Исходное положение стоя. При помощи большого и указательного пальцев оказывают сопротивление окологлазным мышцам. При закрывании глаз пальцы оказывают легкое сопротивление. Таким образом разглаживаются морщины и укрепляются мышцы. Упражнение повторяют 4-12 раз.

3. Исходное положение стоя. Щеки втягивают между нижними и верхними зубами. Упражнение повторяют 4-12 раз.

4. Исходное положение стоя. Тремя средними пальцами, причем безымянный палец касается уголков рта, кожу оттягивают назад так, чтобы губы растянулись в узкую щель. Упражнение повторяют 4-12 раз.

5. Исходное положение стоя. Зубы легко касаются друг друга, дыхание через рот. Выдох делают усиленно через губы, сложенные воронкой. Упражнение повторяют 4-12 раз.

6. Исходное положение стоя, ноги на ширине плеч. Последовательно закусывают верхнюю, потом нижнюю губу. Упражнение повторяют 4-12 раз.

7. Щеки раздувают водой или задержанным воздухом. Воду или воздух перемещают во все уголки рта, растягивая кожу на лице.

8. Перед зеркалом громко и выразительно повторяют буквы А, У, И, О, С и другие не менее 8-15 раз.
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Очень важно проводить самомассаж лица перед зеркалом, чтобы точно следовать необходимым линиям. Важно не допускать растяжения кожи, особенно вокруг глаз.

Перед массажем кожу необходимо очистить с помощью лосьона или очищающего молочка. Затем наносится питательный или массажный крем. Все движения выполняют 3-6 раз.

1. III и IV пальцами проводят поглаживание кожи лба от средней линии к височной области.

2. III и IV пальцами проводят поглаживание лба в направлении от бровей к волосам.

3. От скуловой дуги делают поглаживание по направлению к височной области. Аналогичные движения повторяют от крыльев носа и углов рта до височной области (к уху).

4. Поглаживание нижней части щек и подбородка проводят ладонной поверхностью пальцев обеих рук более энергично от середины подбородка в направлении ушей. Благотворно действует легкое поколачивание кожи кончиками пальцев в области двойного подбородка.

5. III и IV пальцами обеих рук массируют «гневные складки» от спинки носа до волосистой части головы и обратно.

6. Массаж наружных углов глаза. Сначала справа, а затем слева III и IV пальцами соответствующей руки фиксируют кожу у наружного угла глаза сверху и снизу. Одновременно III и IV пальцами другой руки делают 3 вращательных массажных движения в фиксированной области наружного угла глаза. Затем делают очень легкие массажные движения под глазами до внутреннего угла глаза. От внутреннего угла глаза очень осторожно массаж проводят по верхнему веку до наружного угла. Под глазами крем вколачивают в кожу легкими похлопываниями подушечками пальцев от наружной части глаза до внутренней.

7. Кончиками III пальца обеих рук совершают легкие кругообразные поглаживания крыльев носа.

8. Щеки постукивают кончиками пальцев обеих рук по направлению к подбородку.

9. Шею поглаживают тыльной поверхностью кистей от средней линии к наружной. Левая сторона шеи массируется правой кистью, правая — левой. Затем внутренней боковой поверхностью указательного пальца массируют шею сверху вниз. Заканчивается массаж шеи похлопыванием как при массаже лица.
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Кожа тела требует тщательного регулярного внимания так же, как и кожа лица.

Для очищения кожи тела применяют души, ванны с использованием специальных пеномоющих средств, содержащих, помимо моющих и очищающих веществ, полезные добавки для питания и увлажнения кожи (растительные экстракты, масла, белковые гидрализаты и т.п.), а также имеющие ароматические компоненты, создающие ощущение комфорта.

После очищения кожи тела рекомендуется нанесение лосьона или жидкого питательного увлажняющего крема. В состав таких косметических средств входят компоненты, повышающие влагоудерживающие свойства кожи, смягчающие кожу, препятствующие появлению повышенной сухости, шелушения, раздражения, оказывающие противовоспалительное действие. Это биологически активные вещества: растительные и животные жиры, растительные экстракты, белковые гидрализаты и др.

Существуют средства специального назначения для ухода за кожей тела: это (1) противоцеллулитные гели, кремы, лосьоны, способствующие рассасыванию избыточного отложения жира; (2) лосьоны и кремы, сглаживающие и препятствующие образованию стрий (часто образующихся у женщин в период беременности); (3) лосьоны и кремы, способствующие сохранению тонуса кожи грудных желез. Особое место занимают косметические средства по защите кожи тела от вредных воздействий окружающей среды: ветра, солнца, холода. Они, как правило, накладываются на открытые участки кожи.

Косметические средства, предназначенные для загара (лосьоны, кремы), содержат специальные защитные фильтры от УФ-лучей и одновременно противовоспалительные компоненты. Фильтры защиты от УФ-лучей могут быть физического (окиси титана, цинка) или химического происхождения (растительные масла, производные бензола, фенола, хинолиновые производные и др.). Фильтры должны адсорбировать УФ-лучи с длиной волны 280-320нm. Степень защиты обычно варьируется от 2 до 9. Наряду с ними есть и препараты по уходу за кожей тела (лосьоны, гели) после принятия солнечных ванн. В их состав входят средства успокаивающие, снимающие явления воспаления, раздражения (растительные масла, экстракты трав, витамины), а также влагоудерживающие компоненты, предохраняющие кожу от появления повышенной сухости, шелушения.

Для предотвращения появления неприятного запаха тела, возникающего в результате разложения пота бактериальной флорой, существуют специальные косметические средства — дезодоранты. Эти средства уменьшают потоотделение, оказывают бактерицидное действие и одновременно создают приятный запах, хотя существуют и дезодоранты без запаха.

Для уменьшения потоотделения используют вещества, стягивающие поры, уменьшающие устья потовых желез (соли алюминия, цинк, формалин). В качестве бактерицидных средств включают битионол, гексахлорофен, сульфурированные соединения, спирты.
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Очень важен правильный уход за волосами для поддержания их нормального состояния.

Когда волосы здоровы, чешуйки кератина кутикулы лежат ровно одна над другой, перекрывая друг друга. При неправильном уходе за волосами чешуйки начинают загибаться на краях, искривляться, разъединяться. Клетки кератина покрывают наружный слой кожи головы. При избыточном образовании их появляются белые хлопья в виде перхоти.

Кожа волосистой части головы имеет большое количество потовых и сальных желез, которые продуцируют свой секрет непрерывно. От деятельности этих желез зависит тип волос: жирные, нормальные, сухие, смешанного типа.

Главное при уходе за волосами — это следить, чтобы они всегда были чистыми и блестящими. При выборе косметических средств по уходу за волосами следует не забывать о типе волос.

Предпочтительно пользоваться шампунем, уровень pH которого близок к 5, так как он наиболее соответствует естественной кислотности кожи головы.

Шампунь для мытья волос выбирается в соответствии с типом волос. Обязательно применение бальзамов-кондиционеров после употребления шампуня. При этом стабилизируется уровень pH волос, волосы приобретают блеск, становятся более пушистыми. Сглаживается кутикула волоса, предохраняющая волос от испарения воды (основная причина сухости и ломкости волоса). Бальзамы-ополаскиватели также следует выбирать с учетом типа волос.

Здоровые (нормальные) волосы, как правило, моют 1 раз в неделю. Жирные волосы, когда интенсивно работают сальные железы, моют чаще. Волосы смешанного типа — жирные у основания, но сухие и ломкие на концах — требуют шампуней, хорошо очищающих волосы без обезвоживания кожи головы, а также обязательного использования бальзамов, уменьшающих сухость. Для сухих волос полезны втирания оливкового масла в кожу у основания волос с обвязыванием полотенцем за час до их мытья.

Перед мытьем головы волосы тщательно расчесываются щеткой или гребнем, чтобы разрыхлить клетки омертвевшей кожи и грязь на голове. Затем волосы смачиваются под распыленной струей воды. Наливается небольшое количество шампуня на ладонь. Ладонями хорошо размыливается шампунь по всей массе волос. Споласкивают волосы теплой водой, смыв все остатки шампуня. При необходимости процедуру повторяют.

Шампуни и бальзамы содержат биологически активные вещества, которые оказывают благоприятное действие на волосы. Это растительные экстракты (ромашки, крапивы, шалфея, березы, мать-и-мачехи, полевого хвоща, алоэ и др.), витамины (комплекса В, F), белковые гидролизаты.

Противоперхотные шампуни обладают бактерицидным действием, так как образование перхоти, по мнению некоторых авторов, связано с наличием определенной бактериальной флоры на коже головы. Кроме того, такие шампуни для достижения кератопластического действия содержат серу, салициловую кислоту. Для снижения деятельности сальных желез вводится витамин В6.

Для расчесывания волос лучше пользоваться гребнями или щетками на резиновой основе, с редко расположенными зубцами, лучше мягкими синтетическими.

Для сушки и укладки волос используют фены, термобигуди, электрические щетки, щипцы. Следует помнить, что при их применении, как правило, тепло концентрируется на небольшом участке, что обезвоживает волосы. Поэтому пользоваться ими регулярно нежелательно.
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Мытье волос — одна из важных процедур ухода за ними. При этом на кожу головы действуют:

— температурный раздражитель;

— химические вещества, входящие в состав моющих средств и воды;

— своеобразный массаж головы, которым сопровождается процедура мытья волос.

Правильное мытье улучшает кровообращение, обменные процессы в коже, нормализует деятельность сальных желез.

Мыть волосы надо по мере необходимости не очень горячей водой, предварительно тщательно расчесав.

В настоящее время дерматологи не возражают против частого мытья волос при условии соблюдения следующих правил:

— пользоваться мягким шампунем, на этикетке которого указано, что им можно пользоваться ежедневно;

— намыливать голову по возможности один раз;

— не наносить большое количество шампуня;

— тщательно прополаскивать волосы — в 5 раз дольше, чем намыливать.

Косметическая промышленность предлагает большой выбор бальзамов-ополаскивателей и лечебных средств. Их наносят на волосы и кожу головы после мытья, втирают массирующими движениями, затем смывают водой.

Регенерирующие вещества остаются на волосах, склеивая чешуйки внешнего слоя. Волосы приобретают блеск, здоровый вид, легко расчесываются.
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