დერმატიტი
დერმატიტი კანის დაავადებაა, რომელსაც იწვევს მექნიკური, ფიზიკური და ქიმიური ფაქტორები. 
მექანიკური დერმატიტი ვითარდება ხანგრძლივი ზეწოლის, ხახუნის ადგილას, განმეორებითი დაჟეჟილობის შემთხვევაში და უფრო ხშირად ვლინდება კანის გასქელებითა და გაუხეშებით, მისი ფერისა და სურათის შეცვლით. შეიძლება ბუშტებიც წარმოიქმნას, მაგალითად, "წყლიანი კოჟიჟები" უვითარდება ფიზიკურ შრომას მიჩვეულ ადამინს. 
ფიზიკური დერმატიტი ვითარდება მაღლი ან დაბალი ტემპერატირის (სიდამწვრე, მოყინვა), მზის ან რენტგენის სხივების ზემოქმედებით, აიმიური დერმატიტი კი - ტუტეების ან მჟავის ზეგავლდენით. ორგანული გამხსნელები კანს აშრობს და აუცხიმოვნებს, რაც კანის მრავალი დაავადების ხელშემწყობ პირობას ქმნის. 
მრავალ ნივთიერებას (ფისს, წებოს, კაუჩუკს, რეზინს და სხვ.) ახასიათებს მაალერგირებელი თვისებები. ისინი არა მარტო კანის ანთებას იწვევენ, არამედ ზოგჯერ ორგანიზმის რეაქციულობას ცვლიან და ეგზემის განვითარების მიზეზად ხდებიან. ძლიერი ალერგენებია სკიპიდარი, ნიკელი, ურსოლი, ზოგიერთი მცენარე, მაგალითად ფურისულა. ალერგენების დიდ ჯგუფს შეადგენს სამკურნალო ნივთიერებები - ანტიბიოტიკები, განსაკუთრებით პენიცილინი და სტრეპტომიცინის ემულსია და სხვა. 
დერმატიტის შემთხვევაში კანი ანთებითია, წითლდება, იჭიმება, შეშუპდება, შეიძლება წარმოქმნას ბუშტუკები, სისველე, ქერქები და სხვა ელემენტები. ავადმყოფები უჩივიან ტკივილს, წვასა და ქავილს. 
დაუშვებელია ანთებითი კანის გაღიზიანება და ექიმის დანიშნულების გარეშე მალამოების ხმარება, რადგან ამან შეიძლება გამოიწვიოს შეშუპების გაძლიერება. ექიმის დანიშნულებამდე შეიძლება მაგარ ჩაისა ან 2%- ბორმჟავაში დასველებული საფენების დადება.
ეგზემა 
ეგზემა კანის ქრონიკული, ხშირად მორეციდივე დაავადებაა. იგი უვითარდება ისეთ ადამიანებს, რომლებიც ვერ იტანენ ზოგიერთ ნივთიერებას. ე.ი. ახასიათებთ ორგანიზმის სენსიბილიზაცია. ზოგჯერ აღინიშნება ერთი რომელიმე ნივთიერების აუტანლობა, ანდა იგი შეიძლება იყოს სხვადასხვა ისეთი გამაღიზიანებლის ზემოქმედების შედეგი, რომლებსაც ადამიანი ხვდება ყოფა-ცხოვრებასა და წარმოებაში. ზოგჯერ ეგზემა ვითარდება ნივთიერებათა ცვლის დარღვევის, ღვიძლისა და კუჭ-ნაწლავის ტრაქიტის ფუნქციური მოშლილობის შედეგად და ა.შ. კანი ანთებითი, გაწითლებული, დაჭიმულია, მასზე წარმოიქმნება მრავალი წვრილი ბუშტუკი, საიდანაც გამოიყოფა სითხე, რაც შემდეგ მცირე ზომის ქერქებად გადაიქცევა. ასეთმა სისველემ შეიძლება დიდხანს გასტანოს და კანი განუწყვეტლივ ღიზიანდებოდეს. ხანგრძლივი ეგზემური პროცესის შედეგად კანი უხეშდება, სქელდება, ნაცრისფრდება, პერგამენტის ქაღალდს ემსგავსება. წარმოიქმნება საკმაოდ ღრმა ნახეთქები. ეგზემა შეიძლება განვითარდეს ვენების ვარიკოზული გაგანიერების ფონზე, ტროპიკული წყლლულებისა და ჭრილობების გარშემო, პროფესიული მავნებლობის ზემოქმედების შედეგად. 
პატარა ბავშვების სიცოცხლის მესამე-მეოთხე თვეს ხელოვნური კვებისა და დაავადებისადმი (მშობლების ეგზემა, ბრონქული ასთმა და სხვ.) წინსაწარგანწყობის შემთხვევაში შეიძლება ეგზემა განუვითარდეს. ბავშვის ეგზემა იწყება ლოყაზე პატარა ვარდისფერი ან წითელი ლაქის გაჩენით. ლაქა იქერცლება და შეხებით ხორკლიანია. ბავშვი იფხაჭნის ლაქას, რაც იწვევს სისხლისა და ლიმფის გამოყოფას. გამონადენი შრება და ქერქად გადაიქცევა. ფხაჭნის დროს ადვილი მოსალოდნელია მეორედი ინფექციის შეჭრა და ჩირქოვანი ანთების განვითარება. გამონაყარი სწრაფად ვრცელდება მთელ სახეზე, ზოგჯერ კი თავის ტვილის, ტანისა და კიდურების კანზე.
მეჭეჭი
მეჭეჭი - კანის ვირუსული დაავადებაა. არჩევენ ჩვეულებრივ ბრტყელ, ანუ სიჭაბუკის მეჭეჭს და მოხუცებულობის - მახვილწვეტიან მეჭეჭს - კონდილომას. 
ჩვეულებრივი მეჭეჭი სფეროსებრი ან ოვალური ფორმისაა და ქინიძისთავის ოდენობიდან მუხუდოს ოდენობამდე სიდიდის წარმოიქმნება, რომელიც უფრო ხშირად ვითარდება ხელის მტევნებისა და თითების გვერდით ზურგით ზედაპირზე, ფეხის გულებზე, ფრჩხილების გარშემო, ზოგჯერ კი ფრჩხილების ქვეშ, შეიძლება მტკივნეული იყოს. 
ბრტყელი მეჭეჭი უმტკივნეულოა, ოდნავ წამოწეული კანის დონიდან, ჩვეულებრივ მკრთალი ყავისფერი ან ნორმალური კანის ფერისაა. ასეთი მეჭეჭი ხშირია ხელის მტევნების ზურგის ზედაპირსა და სახეზე. სიჭაბუკის მეჭეჭი დიდხანს ძლებს, უკვალოდ ქრება, ზოგჯერ კი რეციდივს იძლევა. 

კანისა და ლორწოვანი გარსის იმ უბნებზე, რომლებიც ხანგრძლივად ღიზიანდება, შეიძლება წარმოიქმნას მახვილწვეტიანი მეჭეჭი (მახვილწვეტიანი კონდოლომა). იგი მამლის ბიბილოს ან ყვავილოვან კომბოსტოს ჰგავს. ასეთი მეჭეჭები უფრო ახალგაზრდებს უვითარდებათ 20-დან 30 წლის ასაკში. 
ყველა ამ მეჭეჭს იწვევს ფილტრში გამავალი ვირუსი. დასნებოვნება ხდება პირდაპირი კონტაქტის ან საოჯახო ნივთების მეშვეობით. ინკუბაციური პერიოდი გრძელდება 2-3 თვეს და მეტ ხანს.
ფსორიაზი

ფსორიაზით სხვადასხვა ასაკის ადამიანები ავადდებიან, მამაკაცები უფრო ხშირად, ვიდრე ქალები.ფსორიაზის გამომწვევი მიზეზი უცნობია, თუმცა ზოგიერთი მეცნიერო მნიშვნელობას ანიჭებს ვირუსულ ინფექციას, მომეტებულ მგრძნობელობას, წინასწარგანწყობას. გარკვეული მნიშვნელობა აქვს ნივთიერებათა ცვლის მოშლას და ცენტრალური ნერვული სისტემის მდგომარეობას. 
სხეულის და კიდურების კანზე, თავის თმიან ნაწილზე წარმოიქმნება სხვადასხვა ზომის და მოყვანილობის ვარდისფერი გამონაყარი. მისი ზედაპირი აქერცლილია, რაც ძლიერდება მოფხეკის შედეგად. გამონაყარის ელემენტები შეიძლება გაერთიანდეს, პერიფერიებზე გადავიდეს და შექმნას საკმაოდ მსხვილი კერა ან რგოლისებრი ელემენტები. ხშირად ფსორიაზის გამონაყარი სიმეტრიულია, განსაკუთრებით იდაყვისა და მუხლის არეში, სადაც ზოგჯერ შესამჩნევია ე.წ. "მორიგე ფსორიაზული ბალთები", რომლებიც მკურნალობას ძნელად ექვემდებარებიან და ძლებენ სხვა ადგილებში გამონაყარის გაქრობის შემდეგაც. თავის თმიან ადგილზე დაზიანება შეიძლება იყოს დიფუზიურიან ბუდოვანი ჭარბი ქატოსებრი ანაქერცლით. ზოგჯერ აღინიშნება მხოლოდ თავის თმიანი ნაწილის კანის იზოლირებული დაზიანება. სხვა შემთხვევაში ფსორიაზით ზიანდება სახსრები, ფრჩხილები და ძალიან იშვიათად ლორწოვანი გარსი. 
ფსორიაზი ხანგრძლივი, დუნედ მიმდინარე დაავადებაა. გამონაყარის რეციდივი ხშირია ნერვულ-ფსიქიკური განცდების, გაციების, ინფექციური ან შინაგანი დაავადების მოხდის შედეგად.
ფურუნკული

ფურუნკული ეწოდება თმის ბუდისა და ცხიმოვანი ჯირკვლის მწვავე ჩირქოვან ანთებას. ფურუნკულს ვხვდებით თმიან ადგილებში, სადაც უხვადაა საოფლე ჯირკვლები. იგი წარმოიქმნება ისეთ ადგილებზე, რომლებიც მუდმივად მექანიკურად ღიზიანდებიან (კისრის უკანა ზედაპირი, იღლიის ფოსო, წელის არე, ბარძაყის შიგნითა ზედაპირი და სხვ.). დაავადების განვითარებას ხელს უწყობს კანის დაბინძურება და მცირე ტრამვები. ფურუნკულის განვითარებაში დიდ როლს ასრულებს ორგანიზმის დამცველი ძალის დაქვეითება, რასაც იწვევს ქრონიკული დაავადებანი, როგორიცაა ავიტამინოზი, დიაბეტი და სხვ. 
ფურუნკულით უფრო ხშირად 25-45 წლის ასაკის მამაკაცები ავადდებიან. ის უმეტესად ერთეულია, იშვიათად მრავლობითი, რასაც ფურუნკულოზი ეწოდება. 
დასაწყისში კანზე წარმოიქმნება მკვირივი და ძალზე მტკივნეული ანთებითი კვანძი. კვანიძის ირგვლივ კანი შესიებული და შეწითლებულია. რამდენიმე ხნის შემდეგ კვანძის ცენტრში წარმოიქმნება ჩირქოვანი კერა, ხოლო მის ირგვლივ ანთებითი ინფილტრატი. შემდგომში ქსოვილთა დაშლის შედეგად ვითარდება ჩირქოვანი საცობი, რომელიც შეიძლება თავისთავად ამოვარდეს ან მოცილდეს ოპერაციული წესით. 
ფურუნკული მსუბუქი დაავადებაა და ავადმყოფის ორგანიზმში არ იწვევს მნიშვნელოვან ზოგად ცვლილებებს, მაგრამ მისი ზოგიერთი მდებარეობის შემთხვევაში შესაძლებელია მდგომარეობა დამძიმდეს და ორგანიზმის ზოგადი ანთებითი მოვლენები კვეთრად გამოიხატოს. 
სახის, განსაკუთრებით ზედა ტუჩის ფურუნკული მეტად მძიმედ მიმდინარეობს. ამ დროს ინფექცია სახის სისხლძარღვებით შეიძლება თვის ტვინის გარსებზე გავრცელდეს და მენინგიტი განვითარდეს. 

კატეგორიულად აკრძალულია ფურუნკულის ამოწურვა თითებით. ფურუნკულიანი ავადმყოფის მკურნალობა საჭიროა ქირურგიული მეთვალყურეობით სამედიცინო დაწესებულებებში
"წითელი ცხვირი" ფერიმჭამელა
ფერიმჭამელა კანის დაავადებაა, რომლის დროს ჩნდება გამონაყარი კვანძების, ჩირქმბადების, ჩირქოვანი კონგლომერატების სახით. უფრო ხშირია ჩვეულებრივი (ვულგარული) და წითელი ფერიმჭამელა. 
ჩვეულებრივი (სიჭაბუკის) ფერიმჭამელები ვითარდება მოზარდობის ასაკში, სქესობრივი მომწიფების პერიოდში. გამონაყარს შეიძლება ხელი შეუწყოს ღვიძლისა და კუჭ-ნაწლავის დაავადებამ. არანაკლები მნიშვნელობა აქვს კანის მოუვლელობასაც. უფრო ხშირად ცხიმიან, ფორიან კანზე წარმოიქმნება შავი წერტილები (კომედონები), რაც ცხიმის ჯირკვლების დახშობის შედეგია. ზოგი კომედონის ირგვლივ იწყება ანთება და ვითარდება კვანძი, რომელსაც წვერზე აქვს ჩირქგროვა - ფერიმჭამელა. ინფექცია სწრაფად პროგრესირებს, მთლიანად აზიანებს ცხიმის ჯირკვალს, ქმნის დიდ და პატარა ჩირქგროვებს, რომელთა გახსინის შემდეგ შესაძლოა დარჩეს გამკვრივება ან ნაწიბური. მკურნალობა რაც შეიძლება ადრე უნდა დაიწყონ აუცილებლად ექიმ-დერმატოლოგის დანიშნულებით. საკვებიდან უნდა გამოირიცხოს მსუქანი ხორცი, მწნილეული, სანელებლები, ლორი. 
წითელი ფერიმჭამელა ჩვეულებრივისაგან განსხვავებით საშუალო ასაკის ადამიანებს უვითარდება, ვისაც აქვს ადვილადაგზნებადი ნერვული სისტემა, კუჭ-ნაწლავის ან შინაგანი სეკრეციის ჯირკვალთა მოშლილობა. დაავადების ძირითადი ნიშანია სიწითლე ცხვირის, ლოყებისა და შუბლის არეში. ეს ადგილები თანდათანობით მოლურჯო-მუქი წითელი ხდება და ამ ფონზე ჩანს გაფართოებული სისხლძარღვები, წარმოიქმნება კვანძები, რომელთა ცენტრში ხშირად ჩირქგროვაა. დაავადება შეუპოვარი ხასიათისაა.
ჭინჭრის ციება
ჭინჭრის ციებას ასეთი სახელწოდება იმიტომ ეცოდა, რომ მისთვის დამახასიათებელია კანზე ჭინჭრის ნასუსხის მსგავსი გამონაყარი.ეს არის ალერგიული დაავადება, რომელსაც სხვადასხვა მიზეზი იწვევს; ყველაზე ხშირად - საკვები პროდუქტი ან წამალი; უფრო იშვიათად - მცენარის მტვერი, საყოფაცხოვრებო, ბაქტერიული, სოკოვანი და სხვა ალერგენი. იგი შეიძლება დაკავშირებული იყოს პარაზიტულ ჭიებთან, კუჭ-ნაწლავის დაავადებებთან, ინფექციის კერებთან. 
კანზე ჩნდება ჭინჭრის ნასუსხის მაგვარი, ოდნავ ზემოთ წამოწეული, შეხებით მკვრივი გამონაყარი, რომელიც ძლიერ ქავილს იწვევს. თუ შეშუპება კანქვეშა ქსოვილზე გავრცელდა და გამონაყარი იმატებს, მას გიგანტური ჭინჭრის ციება ანუ კვინკეს შეშუპება ეწოდება. უკანასკნელისათვის ქავილი დამახასიათებელი არ არის, ვინაიდან პროცესი კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილში ლოკალიზდება და არ ვრცელდება კანის მგრძნობიარე ნერვულ დაბოლოებებზე. კვინკეს შეშუპება ხშირად ვითარდება ტუჩებზე, ქუთუთოებზე, ყურებზე, ხელის გულებზე, ენაზე. იშვიათად შეიძლება განვითარდეს მოხრჩობის მოვლენები, რაც მოითხოვს დაუყოვნებლივ სამედიცინო დახმარებას.
ჰერპესი
ჰერპესი კანის დაავადებაა, რომელსაც ვირუსი იწვევს. არჩევენ მარტივ ჰერპესს და ზოსტერს. მარტივი ჰერპესი ხშირად გაციების შედეგია, თან სდევს ბრონქიტს, ფილტვების ანთებას, გრიპს. იგი ვითარდება ტუჩებზე, ცხვირის ფრთებზე, ცხვირ-ტუჩის ნაოჭებზე, სასქესო ორგანოებზე, ჯგუფ-ჯგუფად განლაგებულ წვრილ ბუშტუკებად ანთებულ შეშუპებულ კანზე. მას თან ახლავს ქავილისა და წვის შეგრძნება. 3-4 დღის შემდეგ ბუშტუკები შრება. საჭიროა ბრილიანტის მწვანის სპირტიანი ხსნარის, ოქსოლინის, თებროფენისა და სხვა მალამოს წასმა. განმეორებითი ჰერპესის შემთხვევაში ექიმს უნდა მიმართოთ. 
ზოსტერი ჩვეულებრივ იწყება ნერვების (უფრო ხშირად ნეკნებს შორის) გასწვრივ მტკივნეულობით, ტემპერატურის აწევით. საერთო სისუსტით. შეწითლებული ანთებითი კანის ფონზე წარმოიქმნება წვრილი დაჯგუფებული ბუშტუკები, რომლებიც განლაგებულია დაზიანებული ნერვის გასწვრივ. ტკივილი შეიძლება გაგრძელდეს გამონაყარის გაქრობის შემდეგაც. 6-8 დღეში კანზე ბუშტუკები შრება და ქერქი წარმოიქმნება. ტკივილგამაყუჩებელ საშუალებებთან ერთად რეკომენდებულია ვიტამინებით მდიდარი საკვები. ავადმყოფი უნდა ერიდოს გაციებას, თბილად ეცვას. აკრძალულია წყლის პროცედურები - აბაზანის მიღება, შხაპი და ა.შ
გავრცელებული სოკოვანი დაავადებები
ანის და ფრჩხილების სოკოვანი დაავადებები ფართოთ არის გავრცელებული მთელ მსოფლიოში. 
1.ონიხომიკოზი (ხელების,ტერფების) 
2.ტერფების მიკოზი 
3.მსხვილი ნაოჭების და სადა კანის მიკოზი 

4.თავის თმიანი ნაწილის მიკოზი
ონიხომიკოზი-ქრონიკული იმფექცია,რომელიც აუარესებს სიცოცხლის ხარისხს.მოსახლეობის 40% 60 წლის ზევით დაავადებულია ონიხომიკოზით. 
ავადობა იზრდება ასაკის მომატებასთან ერთად,რადგან ფრჩხილები უფრო ნელა იზრდება და სუსტად ეწინააღმდეგება ინფექციას.ინფექციის განვითარებას ხელს უწყობს კანისა და ფრჩხილების დაზიანება,ვიწრო ფეხსაცმლის ტარება ,აუზებისა და საუნების ხშირი სტუმრობა,ანტიბიოტიკების ხშირი გამოყენება და ა.შ. 
საავადებული ფრჩხილების ფერი იცვლება .ქრება სიკრიალე,ჩნდება მოთეთრო და მოყვითალო ,რუხი ან მუქი ფერის ლაქები.ხშირად იცვლება ფრჩხილის ფორმაც (ფრჩხილის ფირფიტა სქელდება,იქერცლება და იფხშვნება) 
დაავადება უქმნის ადამიანს ფსიქოლოგიურ დისკომფორტს,ხელს უშლის შეასრულოს ჩვეული საქმიანობა.ფრჩხილების სოკოვანი ინფექცია შესაძლებელია გავრცელდეს მოსაზღვრე კანზეც.წითელ აქერცვლად კერებს თან ახლავს ქავილი და წვა.ხანგრძლივად მიმდინარე სოკოვანი ინფექცია ხელს უწყობს ორგანიზმის ალერიზაციას და კანის ქრონიკული დაავადებების განვითარებას. 
თვითგანკურნება შეუძლებელია.მხოლოდ დერმატოლოგს შეუძლია კომპლექსურად შეაფასოს პაციენტის მდგომარეობა შეარჩიოს ინდივიდუალური მკურნალობის ტაქტიკა. 
გარეგანი საშუალებების გამოყენება ხშირად ეფექტურია მხოლოდ დაავადების დაწყებით სტადიაში.სხვა შემთხვევებში აუცილებელია სისტემური პრეპარატების დანიშვნა,რადგანაც სოკო აზიანებს ფრჩხილის ფირფიტას მთელ სისქეზე.
ტერფების მიკოზი-არის ყველაზე ხშირი და მორეციდივო დერმატომიკოზი.მას ახასიათებს კანის აქერცვლა ტერფებზე და თითებს შორის,ხანდახან ჩნდება მტკივნეული ნაპრალი.მწვავე ფორმის დროს აღინიშნება ქავანა ვეზიკულური (წვრილბუშტუკოვანი) გამონაყარი,წვა და ტკივილი სიარულის დროს.
მსხვილი ნაოჭებისა და სადა კანის მიკოზი 

(საზარდულის,იღლიების და სარძევე ჯირკვლების ქვეშ)-აღინიშნება სუსტად აქერცლილი შემოფარგლული მოვარდისფრო ლაქები,რომლების პერიფერიისკენ ზრდის შემდეგ ირწყმება ერთმანეთში.მიკოზო ხასიათდება უმნიშვნელო ქავილით.
თავის თმიანი ნაწილის მიკოზი-ფართოდ არის ბავშვებში გავრცელებული.არის მაღალკონტაგიოზური,ადვილად ვრცელდება ოჯახის წევრებს შორის საბავშო ბაღებში და სკოლებში.კერები არის მრგვალი ფორმის,მცირე აქერცვლით და შავი წერტილებით (სხვადასხვა ზომის ჩატეხილი თმები)
მეჭეჭი ფეხის გულზე
ჩვეულებრივ მეჭეჭი ფეხის გულზე ჩნდება, მაგრამ შეიძლება იყოს ტერფის ზევიდან ან გვერდზე. მათი გამომწვევი მიზეზი ვირუსია, რომელიც კანში ხვდება კანის დაზიანებული ადგილიდან. 
აფთიაქებში იყიდება მეჭეჭების სამკურნალო ხსნარები, თუმცა ექიმი მაკ-კრი მათ გამოყენებას არ გირჩევთ, რადგან ამან შეიძლება გამოიწვიოს ვირუსის გავრცელება და კიდევ უფრო მეჭეჭის გაჩენა. 
მიმართეთ ექიმს. ,,მეჭეჭის გაყინვა ან მოწვა ის პროცედურებია, რომლებიც ექიმის კაბინეტში ტარდება და ჩვეულებრივ რამდენიმე წუთი სჭირდება~, ამბობს ექიმი მაკ-კრი. ,,მაგრამ რამდენიმე კვირაა საჭირო, რომ ტერფის დაზიანებული უბნები შეხორცდეს. მეჭეჭის მოცილების კიდევ ერთი ვარიანტი ლაზერული ქირურგიაა, რომელსაც რამდენიმე წუთი სჭირდება, ამბობს ექიმი ელისი. მეჭეჭი ქრება, კანი კი რამდენიმე დღეში ხორცდება". 
შეშუპება 
ნებისმიერ ადამიანს დღის ბოლოს ფეხები შეშუპებული აქვს, სწორედ ამიტომ არის უკეთესი ფეხსაცმლის შეძენა დღის მეორე ნახევარში. ძლიერი შეშუპება ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული პრობლემების მიმანიშნებელია. 
,,ფეხების შეშუპება შეიძლება გამოიწვიოს თირკმლების დაავადებამ, გულის თანდაყოლილმა მანკმა, ან ვენების ვარიკოზმა~, ამბობს ექიმი სტარეტი. სწორედ ამიტომ, ძლიერი შეშუპების დროს უნდა მიმართოთ ექიმს. 
რა თქმა უნდა ნებისმიერმა დაზიანებამ, მაგალითად იოგის დაჭიმვამ, შეიძლება გამოიწვიოს შეუშეპება. შეშუპება შეიძლება გაჩნდეს მწერის ნაკბენის, ან ხიწვის, ადგილას. 
ასწიეთ ფეხები და დაასხვენეთ. ეს საკმაოდ ადვილი გასაკეთებელია და საოცრად სწრაფ შედეგებს იძლევა. 
ფეხი ყინულზე დადეთ. ,,ფეხების შეშუპების მეორე გამოცდილი და სწრაფი მეთოდია ყინული დაიდეთ ყინულის კომპრესი 20 წუთით. ამ დროს ფეხი რას შეიძლება მაღლა უნდა ასწიოთ~, გირჩევთ ექიმი ელისი. 
გააკეთეთ ტერფის მსუბუქი მასაჟი. ექიმი მივაინი გირჩევთ ტერფების რამდენიმეწუთიან მსუბუქ მასაჟს, რომელიც არა მარტო შეამცირებს შეშუპებას, არამედ სიმსიბუქის შეგრძნებასაც მოგანიჭებთ. ,,მასაჟი განსაკუთრებით სასარგებლოა ტერფზე ჩატარებული ოპერაციის შემდეგ~, გვიხსნის ის. ეს ზრდის სისხლის მიმოქცევას ნაოპერაციევის ადგილას და ამით ხელს უწყობს სწრაფ შეხორცებას. 
უმჯობესია ტერფი თვითონ დაიზილოთ. თავიდან ტერფი გაათბეთ აბაზანაში. 
,,წყალი თავიდან თბილი უნდა იყოს, შემდეგ თანდათან გაზარდეთ წყლის ტემპერატურა, შემდეგ ისევ შეამცირეთ, სანამ ფეხებში ჩხვლეტას არ იგრძნობთ, ამბობს ექიმი. მასაჟის გასაკეთებლად სკამზე ან დივანზე დაჯექით, ერთი ფეხი მეორის მუხლზე დადეთ ისე, რომ ტერფი მაღლა იყოს მიმართული. ხელის დიდი თითებით დაიწყეთ წრიული მოძრაობებით ფეხის მასაჟი~. 
ნელა გადაინაცვლეთ ფეხის თითებიდან ქუსლების მიმართულებით. ყველა მოძრაობა და მაქსიმალური დაწოლა გულის მიმართულებით უნდა გაკეთდეს. 
ასწიეთ დაღლილი ფეხები'' 
,,დღის ბოლოს ფეხები არ უნდა გტკიოდეთ, ამბობს ექიმი სტერატი, მაშინაც კი, როდესაც მთელი დღე იდექით. ეს პრობლემა ჩვეულებრივ გამოწვეულია კონსტიტუციის თავისებურებით, მაგალითად, ბრტყელტერფიანობით~. 
ჩაიცვით სპორტული ფეხსაცმელი. ატარეთ ეს ფეხსაცმელი ყველგან, სადაც შესაძლებელია, გირჩევთ ექიმი სტარეტი. ეს დღესდღეობით არსებული მკურნალობის მეთოდებს შორის საუკეთესოა~. 
ფეხები თბილ წყალში მოათავსეთ. ეს ფრაზა გეცნობათ? დიახ, ეს ყველაზე სწრაფი და ადვილი საშუალებაა. ალბათ კამათი არ ღირს იმაზე, რომ ფეხები თბილ წყალში თავს კარგად გრძნობენ. 
სპორტი ფეხებს გაგიძლიერებთ. ზოგიერთ შემთხვევაში ფეხების დაღლილობა მათი სისუსტით არის გამოწვეული. სპეციალისტების მიერ რეკომენდებული ვარჯიშების გასაკეთებლად რამდენიმე წამი დაგჭირდებათ, ფეხები კი ნაკლებად დაგეღლებათ. 
რამდენიმე წამით დაჭიმეთ თითის წვერები, შემდეგ მოდუნდით. რამდენჯერმე აიწიეთ თითის წვერებზე. ორივე ვარჯიში ათ-ათჯერ გაიმეორეთ. 
ქუსლის გასამაგრებლად დაჯექით იატაკზე, ფეხები სწორია, შემდეგ მოხარეთ მუხლში და ტერფი, რაც შეიძლება ახლოს მიიტანეთ სხეულთან. 
ფეხის თითების და კუნთების გასაძლიერებლად ფეხშიშველა დაჯექით იატაკზე და შეეცადეთ ფეხის თითებით რაიმე საგანი (მაგალითად, პირსახოცი ან ფანქარი)
როგორ ავიცილოთ თავიდან სეზონური ალერგია
გაზაფხულის დადგომასთან ერთად ალერგიის თემა კვლავ აქტუალური გახდა. „მას ცივილიზაციის დაავადებასაც“ უწოდებენ, ამ დაავადების გამომწვევი მიზეზი კი ადამიანში ინდივიდუალურად ვლინდება. ალერგენი შეიძლება იყოს მცენარის მტვერი, საკვები პროდუქტი, ცხოველის ბეწვი, მედიკამენტი და სხვა. ამ მხრივ კი განსაკუთრებულ როლს თამაშობს გაზაფხული და მასთან დაკავშირებული ალერგიული მოვლენები.„ალერგია, რომელიც მცენარეთა ყვავილობას უკავშირდება, მემკვიდრულად გადაცემადი დაავადებაა. ამ დაავადებისთვის დამახასიათებელია რომელიმე მცენარის, ან სხვა ფაქტორის მიმართ ალერგიული დამოკიდებულება“- აცხადებს „ბასტასთან“ საუბარში დერმატო-ვენეროლოგი, მედიცინის დოქტორი თინა ქიტუაშვილი.
რა არის სეზონური ალერგია და როგორ შეიძლება ვებრძოლოთ მის სიმპტომებს? აღნიშნულ საკითხზე “ბასტას“ თინა ქიტუაშვილი ესაუბრა.„ გაზაფხულზე მთელი რიგი ალერგიული დაავადებები მწვავდება. მათ შორის, ალერგოდერმატოზები. გაზაფხულზე ისინი ატოპიური დერმატიტის სახით ვლინდებიან. ეს არის ქრონიკული, გენეტიკურად განპირობებული ალერგიული დაავადება, რომელიც მშობლისგან შვილს გადაეცემა და ხშირად სეზონს უკავშირდება. ადრეულ ასაკში ალერგენი ხშირად საკვებია, ხოლო მოზრდილ ასაკში შეიძლება იყოს რომელიმე მცენარე, ან საყოფაცხოვრებო მტვერი.„მცენარეები სხვადასხვა დროს ყვავიან. მაგალითად, თებერვალში უკვე მურყანი ყვავის, მარტში - თხილი, ალვა, ჭადარი, ფიჭვი, ტირიფი; აპრილში - ნეკერჩხალი, თუთა, მუხა, კაკალი, წიფელი, ჭინჭარი, მელაკუდა, შვრიელა, კედლისპირა და ქერი. ფაქტობრივად, აპრილსა და მაისის ბოლოს ყველა ხე მცენარე აყვავებულია. ამას კი მაისიდან თან ერთვის ბალახის ყვავილობა - ეს არის ჭანგა, ხორბალი, შვრია, ვაციწვერა და სხვა. „თუ ადამიანს რომელიმე ამ მცენარის მიმართ აქვს ალერგიული დამოკიდებულება, ამ დროს მას ეწყება ალერგიისათვის დამახასიათებელი კლინიკური ნიშნები. ეს შეიძლება გამოვლინდეს კანზე გამონაყარით ( ატოპიური დერმატიტი), ალერგიული რინიტით (სურდოს სახით), ალერგიული კონიუნქტივიტით და ასთმური მოვლენებით.“„ალერგიულ კონიუნქტივიტს თან ახლავს თვალების წვა, ქავილი, ცრემლდენა, შეშუპება და სიწითლე. რინიტის დროს ადგილი აქვს ცემინებას, გამონადენს ცხვირიდან, სურდოს, ატოპიური დერმატიტი კანზე გამონაყარის, ხოლო ასთმური მოვლენები კი ხველის სახით ვლინდება. გამონაყარი სხვადასხვაგვარია, ადრეულ ასაკში მას დიათეზს ეძახიან და სახეზე, კიდურებსა და წვივებზე გამონაყარის სახით ვლინდება. უფრო მოზრდილ ასაკში კი დამახასიათებელ ლოკალიზაციებს იწვევს - ეს არის კისრის და იდაყვის არე, მუხლქვეშა ფოსო, პირის და თვალების ირგვლივ ადგილები. ალერგია კანის ქავილით, სიმშრალით, აქერცვლით და სიწითლით გამოიხატება. ქავილის გამო შეიძლება გამონაყარს დაერთოს მეორადი ინფექციაც, ჩირქოვანი დაავადება- პიოდერმია (სტრეპტო-სტაფილოდერმიები). გარდა ამისა, შესაძლებელია სოკოვანი ინფექციაც დაემატოს. აქ კი დიფერენცირებული მიდგომაა საჭირო, უნდა მოისპოს მეორადი ინფექცია. ამ შემთხვევაში მკურნალობას ორი მიმართულებით ვაწარმოებთ - თანდართული ინფექციის და ძირითადი დაავადების მკურნალობას
ბასტა: როგორ ვებრძოლოთ ამ სიმპტომებს?თ.ქ.: როდესაც დაავადება გამოვლინდება და კლინიკური სურათი გაიშლება, ექიმს უნდა მიაკითხოთ. თავიდან საჭიროა ალერგენის განსაზღვრა. თუ ოჯახის წევრს უკვე აქვს ალერგია, ეს გვიადვილებს დავადგინოთ , რა არის ბავშვის ალერგენი. ეს თუ მშობელმა არ იცის, მან უნდა აწარმოოს კვების კალენდარი, ანუ დაფიქსირდეს, რომელ საკვებზე აქვს ბავშვს ალერგიული რეაქცია. ვთქვათ, გამონაყარი ემთხვევა რომელიღაც საკვებს, ეს თუ რამდენჯერმე განმეორდა, მაშინ დადგენილია, რომ ეს ბავშვის ალერგენია. თუ სეზონს ემთხვევა, ვთქვათ, მარტში ყვავის რაღაც მცენარე და დადგინდა, რომ მას აქვს გამონაყარი რომელიღაც ყვავილის მტვერზე, მაშინ მან უნდა შეზღუდოს ამ პერიოდში გარეთ გასვლა, სეირნობა და ქალაქგარეთ იმ ადგილებში წასვლა, სადაც ყვავის ეს მცენარე. არსებობს ასეთი კალენდარი, სადაც ნაჩვენებია თბილისის რა მიდამოში რომელი მცენარე რა დროს ყვავილობს. თუ პაციენტს რომელიმე მცენარის მიმართ ალერგიული დამოკიდებულება აქვს, ყურადღება უნდა მივაქციოთ სახლთან ახლოს არ იდგეს ის მცენარე. ამ დროს უნდა ვერიდოთ ოთახის განიავებას.
ბასტა: შეიძლება თუ არა, რომ ალერგია ადამიანს არა მემკვიდრეობით გადაეცეს, არამედ დროთა განმავლობაში შეეძინოს?თ.ქ.: ატოპიური დერმატიტი, რომელიც უკავშირდება მცენარეთა ყვავილობას, მემკვიდრული დაავადებაა. თუმცა არსებობს სხვა ალერგიული დაავადებები, მაგ. კონტაქტური ალერგიული დერმატიტი, რომელიც არ არის მემკვიდრულად გადაცემადი დაავადება.ბასტა: შეიძლება თუ არა ოთახის მცენარემ გამოიწვიოს ალერგია?თ.ქ. ასეთი რამ პირადად მე არ გამიგია, მაგრამ ოთახის მტვერზე ეს სავსებით შესაძლებელია. ოთახის მტვერი შეიცავს ტკიპას, რომელიც ცხოველური ალერგენია. ის შეიძლება იყოს საწოლში, ხალიჩებსა და რბილ სავარძლებზე. აღნიშნული ალერგენი აბსოლუტურად იგივე სიმპტომებს იწვევს, მაგრამ ამ შემთხვევაში ალერგენი არის არა ყვავილის მტვერი, არამედ ტკიპა, რომელიც ოთახის მტვერში ბუდობს. ამ შემთხვევაში სხვა ღონისძიებებია ჩასატარებელი, საჭიროა ოთახის ხშირი დალაგება, სასურველია სველი წესით. იმ ოთახში, სადაც ცხოვრობს ადამიანი, რომელსაც ამ ალერგენის მიმართ აქვს ალერგიული დამოკიდებულება და აწეული მგრძნობელობა, არ შეიძლება იყოს ხალიჩა და მძიმე ფარდები. ტკიპა სითბოში მრავლდება და საჭიროა ლოგინის ალაგების პროცესში ზეწრის დაფერთხვა.ბასტა: რას ურჩევდით აღნიშნული დაავადების მქონე ადამიანებს? თ.ქ.: პირველ რიგში , საჭიროა ელიმინაციური ღონისძიებების ჩატარება-ანუ, ავარიდოთ თავი იმ ფაქტორს, რომელიც ჩვენში იწვევს ალერგიას. რაც შეეხება მედიკამენტოზურ მკურნალობას, დაავადების პირველივე ნიშნების გამოვლინებისას უნდა მივიღოთ გარკვეული დოზით ანტიჰისტამინური (ანტიალერგიული) საშუალებები. ანტიალერგიული მედიკამენტები არის აბების და საინექციო ფორმებით, ასევე, არსებობს პირველი, მეორე და მესამე თაობის პრეპარატები.პირველი თაობის ანტიჰისტამინებს ჯერ კიდევ არ დაუკარგავთ თავისი ღირსება, რადგან ატოპიური დერმატიტით დაავადებულ ადამიანებს ადვილად აგზნებადობა და უძილობა ახასიათებთ. პირველი თაობის ანტიჰისტამინების საძილე ეფექტი, რომელიც მათ უარყოფით ნიშნად ეთვლებათ, ამ შემთხვევაში გვეხმარება ნერვული სისტემის დარღვევების მოწესრიგებაში. საძილე ეფექტის გამო პირველი თაობის პრეპარატების მიღება შეუთავსებელია საჭესთან და გონებრივ მუშაობასთან.მეორე და მესამე თაობის ანტიჰისტამინებს საძილე ეფექტი არ გააჩნიათ.რაც შეეხება გარეგან მკურნალობას, მწვავე პერიოდში ვხმარობთ სხვადასხვა საფენებს, კრემებს, ემულსიებს. ხოლო ქრონიკული პროცესის დროს დამარბილებელი საშუალება გამოიყენება. საერთოდ, ასეთ ავადმყოფებს გამწვავების გარეშეც კანი მშრალი, უხეში და აქერცლილი აქვთ. ცუდი არ არის, პაციენტმა გამწვავების გარეშე, რემისიის პერიოდში კანის მოვლის სპეციალური საშუალებები იხმაროს, რომელიც დაანოტივებს, დაარბილებს და დააცხიმიანებს კანს.ჟურნალისტი ნინო ტურაშვილი
ვიტილიგო
ვიტილიგო – კანის შედარებით იშვიათი დაავადება, რომელიც ხასიათდება შეძენილი კეროვანი აქრომიით. 
ეტიოლოგია. დაავადება განპირობებულია კანის ცალკეული უბნების მიერ პიგმენტის გამომუშავების უნარის დაკარგვით მელანოციტებში ფერმენტ თიროზინაზის არარსებობის გამო, რომელიც ახდენს პიგმენტის წარმოქმის 
კატალიზებას. დაავადების განვითარებაში გარკვეულს როლს ასრულებს გენეტიკური და ნეიროენდოკრინული ფაქტორები (ფსიქიკური ტრავმები, თირკმელზედა ჯირკვლის, ფარისებრი და სასქესო ჯირკვლების დისფუნქცია). 
სიმპტომები და მიმდინარეობა. კანის სხვადასხვა უბანზე დეპიგმენტირებული ლაქების თანდათანობითი გაჩენა, რომლებიც მიდრეკილნი არან ზრდისა და შერწყმისაკენ. დაზიანებულ ადგილებზე თმები ასევე მოკლებულნი არიან პიგმენტს. სუბიექტური ჩივილები არ აღინიშნება. დეპიგმენტირებული უბნების მომატებული მგრძნობელობა 
მზისა და ხელოვნური ულტრაიისფერი სხივებისადმი. დაავადება აღინიშნება ნებისმიერ ასაკში. მიმდინარეობს განუხრელად, ჩვეულებრივ პროგრესირებს; რემისიები იშვიათია. 
დაგნოზი ეყრდნობა დამახასიათებელ კლინიკურ სურათს. განსხვავებით ლეპროზული აქრომიისაგან ვიტილიგოს ლაქებს დაკარგული არა აქვთ მგრძნობელობა. 
მკურნალობა ჩვეულებრივ ნაკლებეფექტურია. ფორტოსენსიბილიზატოერების განმეორებითი კურსები შერწყმული ულტრაიისფერ დასხივებასთან; ვიტამინები; კორტიკოსტეროიდული მაზის 
აპლიკაციები. გამოვლენილი ნეიროენდოკრინული დარღვევების კორექცია. პროგნოზი განკურნების თვალსაზრისით არაკეთილსაიმედოა. მზის დამწვრობის პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა ხანგრძლივი ინსოლაციის თავიდან აცილება.
მუნი (ბღერი (Scabies)) 
დერმატოლოგიურ პრაქტიკაში არაიშვიათი დაავადებაა. იგი ინტენსიური ქავილით მიმდინარე, კონტაგიოზური (გადამდები) პარაზიტული დაავადებაა და იწვევს მუნის ტკიპა - Acarus scabiei (Sarcoptes hominis), რომელიც აკეთებს ხვრელებს კანის რქოვანა შრეში. ტკიპა კარგად ჩანს მიკროსკოპში. მუნი გადადის მხოლოდ გახანგრძლივებული ფიზიკური კონტაქტის დროს. დასნებოვნება ხდება ავადმყოფთან უშუალო კონტაქტით ან მის მიერ გაჭუჭყიანებული თეთრეულით, ტანსაცმლით და პირადი მოხმარების ნივთებით. ბავშვებში უფრო იოლად ვრცელდება. გადამდებია სქესობრივი კავშირისას. დაავადების ყველაზე ხშირი წყაროა ოჯახის წევრები, აგრეთვე მეზობლები და სხვა კონტაქტში მყოფი პირები სასტუმროებში, მატარებლებში, საერთო საცხოვრებლებში, სკოლებში, საბავშვო ბაღებში, სტუმრად ყოფნისას, საავადმყოფოებში და სხვ. გადადების რომელიმე გზით სიხშირის შესახებ დასკვნის გაკეთება ძნელია იმის გამო, რომ ხშირად ავადმყოფები მალავენ ინფორმაციას.ინკუბაციური პერიოდი 7-10 დღეა, რის შემდეგ იწყება მუნის კლინიკური გამოვლინება.მუნის ყველაზე დამახასიათებელი სიმპტომია ძლიერი ქავილი, რომელიც ძლიერდება ღამით და სითბოში, მაგ., ლოგინში ჩაწოლისას, თბილი აბაზანის მიღებისას და სხვ. ქავილი ყველგან ინტენსიურია, სახის გარდა. გამონაყარი წარმოდგენილია წვრილი, ქინძის მარცვლისოდენა, ხაზოვნად დალაგებული ბუშტუკებით და კვანძებით, ეროზიებით, დაფარული სისხლიანი თხელი ქერქებით. ელემენტები წყვილ-წყვილადაა განლაგებული, ხვრელები ერთმანეთისაგან 0,5-1 სმ-ით არიან დაშორებული. გამონაყარი უმთავრესად აღინიშნება კანის ნაზ ადგილებში. მისი ტიპიური ლოკალიზაციაა ზემო და ქვემო კიდურების მომხრელი ზედაპირი, მაჯები, ხელის თითების ნაოჭები და გვერდითი ზედაპირები, წელი, მუცელი და დუნდულები, ქალებში - სარძევე ჯირკვლების კანი, მამაკაცებში - გენიტალიუმის არე. ბავშვებში - ხელის და ფეხის გულები, შესაძლოა თავიც, განსხვავებით მოზრდილებისაგან. დამახასიათებელია ე.წ. სამკუთხედის ნიშანი - მუნისთვის დამახასიათებელი ხვრელების განლაგება კუდუსუნის მიდამოში მწვერვალით მიმართული დუნდულებს შორის ნაოჭისაკენ. ნაკაწრები (ექსკორიაციები) განსაკუთრებით ფეხებზეა გამოხატული.
დღეისთვის ხშირად მუნის ატიპიური ფორმები გვხვდება - წაშლილი კლინიკური სურათით. ავადმყოფებს, რომლებიც ყოველდღე ბანაობენ ან ხშირად იბანენ ხელებს, აქვთ მცირე გამონაყარი და მისი გავრცელება მიმდინარეობს ნელა, აგრეთვე მუნის ტიპიური ხვრელები იშვიათად აღენიშნებათ. ალერგიული მოვლენების თანდართვის გამო ხშირად ავადმყოფები ალერგიის გამო მკურნალობენ. არაიშვიათად გვხვდება აგრეთვე კანის სხვადასხვა ქრონიკული დაავადებები მუნთან ერთად კომბინაციაში, რასაც ხშირად მივყავართ დიაგნოსტიკურ შეცდომებამდე. მუნი ხშირად რთულდება კანის სხვა დაავადებებით და დიაგნოსტიკაც არაა იოლი. 

მუნით დაავადებულთა შორის აღსანიშნავია შემდეგი გართულებები: მეორადი პიოდერმია (ქავილის შედეგად მეორადი ჩირქოვანი ინფექციის თანდართვა), რომელიც ხასიათდება პუსტულებით და ფლიქტენებით, ეროზიებით, სეროზულ-ჰემორაგიული და ჩირქოვანი ქერქებით, თანმხლები ძლიერი ქავილით. 

სკაბიოზური დერმატიტი ხასიათდება მუნის საწინააღმდეგო მკურნალობის ჩატარების შემდეგ კანის ანთებადი მოვლენებით აკარიციდული პრეპარატების ჩვეულებრივი დოზით ან მისი ჭარბი ხმარების შედეგად. ამ დერმატიტის დროს კანი ზიანდება სხეულზე (განსაკუთრებით ტანსაცმლის მჭიდროდ შეხების ადგილებში) და კიდურების პროქსიმალურ ნაწილებში. კანზე წარმოიქმნება ერითემა (სიწითლე), წვრილი ნახეთქები, თხელფირფიტოვანი აქერცვლა, წვრილი კვანძები, ურტიკარული პაპულები. 

სკაბიოზური ლიმფოპლაზია ვითარდება ზედმეტი ანტისკაბიესური წამლის არასწორად ხმარებისას. დაავადება ხასიათდება ძლიერი ქავილით, მოწითალო-მოლურჯო ფერის წვრილ-კვანძოვანი და კვანძოვანი გამონაყარით, ხელის შეხებით მკვრივი კონსისტენციით, 1 მმ ზომით. ზოგჯერ ერთმანეთთან ახლოს განლაგებული ასეთი რამოდენიმე ელემენტი ერთდება და ქმნის მკვრივ კვანძებს აქერცვლით ან ქერქებით გამონაყარის ზედაპირზე. გამონაყარი რჩება მუნის მკურნალობის ჩამთავრების შემდეგ რამოდენიმე კვირის განმავლობაში. არასწორი დიაგნოსტიკა და მკურნალობა იწვევს დაავადების გახანგრძლივებას და გართულების საშიშროებას. ამიტომ ყველა საჭირო შემთხვევაში დიაგნოზის დასაზუსტებლად და მკურნალობისათვის დროულად უნდა ჩატარდეს ექიმი-დერმატოლოგის კონსულტაცია შესაბამის სამკურნალო დაწესებულებაში.დაავადება განკურნებადია, მაგრამ მკურნალობის პერიოდში საჭიროებს დიდ ძალისხმევას. მკურნალობის მეთოდის შერჩევა ხდება ექიმის გამოცდილების მიხედვით, სააფთიაქო ქსელში პრეპარატების არსებობით, მათი ღირებულების გათვალისწინებით, გამოყენების უბრალოებით და სხვა ნიშნებით. მუნის სამკურნალოდ დღეისათვის გამოიყენება გოგირდის მალამო, ბენზილ-ბენზოატის ემულსია, სპრეგალი, დემიანოვიჩის მეთოდი და სხვ.ჯერაც წარმატებით გამოიყენება მოსახლეობაში ფართოდ გავრცელებული ძველი მეთოდი: გოგირდის 33%-იანი მალამო: 5 დღე წასმა, მე-7 დღეს დაბანვა. განსაკუთრებით ეფექტურია მეორადი ინფექციით გართულებული მუნის შემთხვევაში (ბავშვებში ასაკის შესაბამისად). ბენზინ-ბენზოატის 25%-იანი ხსნარის ხმარების წესია: 3 დღე წასმა 12 საათიანი შუალედით, მე-6 დღეს დაბანვა. (ბავშვებში 10%-იანი). სპრეგალი-აეროზოლის მისხმა საღამოს ერთჯერადად, 12 საათის შემდეგ დაბანვა. გამოიყენება გაურთულებელი მუნის შემთხვევაში. ყველაზე დიდი შეცდომა მკურნალობის დროს არის აკარიციდული პრეპარატების ზედმეტი რაოდენობით ხმარება, რასაც მივყავართ გართულებამდე. ხშირად წამალზე აღინიშნება ალერგიული რეაქცია. არ უნდა აგვერიოს წამლისმიერი ქავილი დაავადებით გამოწვეულ ქავილში. ამ დროს ვითარდება მეორადი ეგზემა (დერმატიტი), რის გამოც იყენებენ ადგილობრივ სტეროიდებს. აუცილებელია ავადმყოფის იზოლაცია, მისი თეთრეულისა და ტანსაცმლის დეზინფექცია. პროფილაქტიკის მიზნით სამედიცინო შემოწმებას ექვემდებარება ოჯახის ყველა წევრი და ავადმყოფთან კონტაქტში მყოფი ყველა პირი, განსაკუთრებით საბავშვო დაწესებულებებში. საჭიროა ჩატარდეს მათი პროფილაქტიკური დამუშავება ავადმყოფის მკურნალობის თანადროულად. მკურნალობის შემდეგ საჭიროა ავადმყოფის ორჯერადი გასინჯვა ერთკვირიანი შუალედით.განკურნების გარანტია 3 პირობის აუცილებელი დაცვაა:1. მკურნალობის სქემის ზუსტი შესრულება ექიმის მიერ დანიშნული პრეპარატის შესაბამისად,2. ავადმყოფთან კონტაქტში მყოფი ყველა პირის ერთდროული პროფილაქტიკური დამუშავება მისი მკურნალობის პარალელურად.3. ტანსაცმლის, თეთრეულის და პირადი ნივთების დეზინფექცია ავადმყოფის მკურნალობის პერიოდში.როგორც აღვნიშნეთ, მუნი პარაზიტული დაავადებაა და ადამიანი შეიძლება ცხოვრების მანძილზე რამოდენიმეჯერ დაავადდეს, თუ არ იცავს ჰიგიენის წესებს.
პიოდერმია
პიოდერმია – კანის ჩირქოვანი დაზიანება, რომელიც წარმოიქმნება მასში ჩირქმბადი მიკრობების შეღწევის შედეგად. წარმოადგენს კანის ერთ-ერთ ყველაზე გავრცელებულ დაავადებას. 

ეტიოლოგია, პათოგენეზი. გამომწვევი – სტაფილოკოკები და სტრეპტოკოკები. პათოგენეზში მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ენდოგენური დარღვევები (შაქრიანი დიაბეტი, სისხლის დაავადებები, ვიტამინების ცვლის დარღვევები, კუჭ – ნაწლავის ტრაქტის მოშლილობები, სიმსუქნე, ღვიძლის დაავადებები, ნევროპათიები და სხვ.), ეგზოგენური ზემოქმედებები და ხანგრძლვი მკურნალობა კორტიკოსტეროიდებითა და ციტოსტატიკებით. ეტიოლოგიური პრინციპის მიხედვით განასხვავებენ სტაფილოდერმიებსა და სტრეპტოდერმიებს, რომლებიც თავის მხრივ იყოფიან ზედაპირულ და ღრმა სახეებად. 

სტაფილოდერმიები. განასხვავებენ სტაფილოდერმიების შემდეგ სახესხვაობებს: ოსტიოფოლიკულიტი, ფოლიკულიტი, სიკოზი, ახალშობილთა ეპიდერმული ბუშტუკი (ზედაპირული სტაფილოდერმია), ფურუნკული, კარბუნკული და ჰიდრადენიტი (ღრმა სტაფილოდერმიები). ოსტიოფოლიკულიტი – თმის ფოლიკულაში მდებარე მცირე ზომის პუსტულა, დაფარული სახურავით, რომლის ცენტრიდან გამოდის თმა; პუსტულას პერიფერიაზე შემოვლებული აქვს ჰიპერემიული გარსი. დაჩირქების გავრცელებისას ფოლიკულის სიღრმეში ოსტიოფოლიკულიტი ტრანსფორმირდება ფოლიკულიტში, რომელიც კლინიკურად გამოირჩევა პირველისაგან თმის ირგვლივ ანთებითი ინფილტრატის არსებობით. ოსტიოფოლიკულიტები და ფოლიკულიტები შესაძლებელია იყვნენ ერთეული და მრავლობითი. ისინი ლოკალიზებულნი არიან კანის საფარველის ნებისმიერ უბანზე, სადაც მდებარეობს გრძელი ან კარგად განვითარებული თმები. ინვოლუციის დროს წარმოიქმნება ჩირქოვანი ქერქი, რომლის მოძრობის შემდეგ ვლინდება მოლურჯო – ვარდისფერი ლაქა, რომელიც დროთა განმავლობაში ქრება. 

სტაფილოკოკური სიკოზი – ნიკაპისა და ზედა ტუჩის მიდამოში მრავლობითი მოლურჯო – წითელ ინფილტრირებულ კანზე ჯგუფად განლაგებული ოსტიოფოლიკულიტები და ფოლიკულიტები, რომლებიც იმყოფებიან ევოლუციის სტადიაში და ხასიათდებიან ხანგრძლივი, მრავალწლიანი, მორეციდივე მიმდინარეობით. 

ახალშობილთა ეპიდერმული ბუშტუკი – მაღალკონტაგიოზური მწვავე დაავადება, რომელიც აზიანებს ახალშობილებს პირველ 7 – 10 დღეზე. ხასიათდება სხვადასხვა ზომის მრავალრიცხოვანი, გაჭირვალე ან მღვრიე შემცველობისა და დუნე, თხელი სახურავის მქონე ბუშტუკებით. ზიანდება კანის მთლიანი საფარველი, გარდა ხელისგულების და ფეხისგულებისა. ბუშტუკები ხშირად შრებიან და წარმოქნიან თხელ ქერქებს, ან განაგრძობენ რა ზომებში მატებას, ერწყმიან ერთმანეთს, შემდგომ კი იხსნებიან და იწვევენ ეროზიული ზედაპირების ფორმირებას; პროცესი ზოგჯერ მოიცავს მთლიან კანს (რიტერის ექსფოლიატური დერმატიტი). ზოგჯერ პროცესში ერთვება ლორწოვანი გარსებიც; გამორიცხული არ არის მძიმე ზოგადი მოვლენების განვითარებაც, ლეტალური გამოსავლით
ფსორიაზი
ფსორიაზი კანის ერთ-ერთი გავრცელებული ქრონიკული დაავადებაა. სამწუხაროდ, ზუსტი ცნობები საქართველოში დაავადების გავრცელების შესახებ არ არსებობს, მაგრამ 1998-2000 წწ კანისა და ვენსნეულებათა ს/კ ინსტიტუტის მიერ ჩატარებული ანალიზით დერმატოზებს შორის მისი ხვედრითი წილია 3,0-3,5%. აშშ-ში მოსახლეობის 2% არის ფსორიაზით დაავადებული. იგი თანაბრად გვხვდება კაცებსა და ქალებს შორის და ვლინდება 10-დან 40 წლამდე ასაკში, თუმცა მისი საწყისი გამოვლენა შესაძლოა ნებისმიერ ასაკში. დაავადების გამომწვევი მიზეზი უცნობია, მაგრამ არსებობს მეცნიერთა აზრი, რომ იგი განპირობებულია მემკვიდრული ფაქტორით (გენეტიკური განწყობილება). იმუნოსუპრესული პრეპარატების დადებითი ეფექტის გამო ვარაუდობენ, რომ დაავადების პირველადი პათოგენეზური ფაქტორი შეიძლება იმუნოლოგიური იყოს. გარემო ფაქტორებს შეუძლიათ ფსორიაზის პროვოცირება ან გამწვავება. მაგალითად, იგი შეიძლება განვითარდეს ტრავმის ადგილზე (კებნერის ფენომენი), როგორიცაა განაკაწრი, ტრავმის ან ოპერაციის შემდეგ განვითარებული ჭრილობა, დამწვრობა, აგრეთვე, ვირუსული ინფექციის, წამლისმიერი ალერგიული რეაქციის, ზოგიერთი ადგილობრივი და სისტემური მედიკამენტების (მაგ. ანტიმალარიული პრეპარატები, ლითიუმი, ბეტა-ბლოკატორები, ინტერფერონ-ალფა). სისტემური კორტიკოსტეროიდების გამოყენების შემდეგ. ზოგიერთ პაციენტს (განსაკუთრებით ბავშვებს) ფსორიაზული გამონაყარი შეიძლება გაუჩნდეს ზედა სასუნთქი გზების სტრეპტოკოკული ინფექციების გადატანის შემდეგ. სხვა ფაქტორებს, რომელთაც შეუძლიათ ფსორიაზის გამწვავება, მიეკუთვნება სტრესი, მუდმივი ემოციური დაძაბულობა, ალკოჰოლიზმი. 

დაავადებას სხვადასხვა კლინიკური ფორმა ახასიათებს. ყველაზე ხშირია ბალთოვანი ფსორიაზი. ტიპიური ფსორიაზული ბალთა წარმოადგენს შემოსაზღვრულ წრიულ ან ოვალურ ინფილტრირებულ ჰიპერემიულ გამონაყარს, რომელიც დაფარულია მოვერცხლისფრო-თეთრი ქერცლით. იგი ლოკალიზებულია თავის თმიან მიდამოში (ყურების უკან), კიდურების მომხრელ ზედაპირებზე (უპირატესად იდაყვებზე და მუხლებზე), დუნდულებზე, გავის არეში და სასქესო ასოზე. შეიძლება დაზიანება აღინიშნებოდეს ფრჩხილებზე, წარბებზე, იღლიებში, ჭიპისა და ანოგენიტალურ მიდამოებში. იშვიათად დაავადება განიცდის გენერალიზაციას. ქავილი არ არის დამახასიათებელი.
აქტინომიკოზი
კანის აქტინომიკოზი (actinomycosis of skin) – ღრმა ფსევდომიკოზის ყველაზე ხშირი ფორმაა. გამომწვევია სხივისებრი სოკოები – აქტინომიცეტები. კანში ინფექციის შეჭრის მიხედვით განასხვავებენ პირველად და მეორად აქტინომიკოზს. პირველადი აქტიმომიკოზის დროს დაინფიცირება ხდება ეგზოგენურად (კანის საფარველის დაზიანებისას), მეორადის დროს გამომწვევი კანში აღწევს სხვა დაზიანებული ორგანოებიდან კონტაქტური ან ლიმფურ-ჰემატოგენური გზით. აქტინომიკოზი ხშირად ლოკალიზდება ყბისქვეშა და გავა-დუნდულოების მიდამოებში. ყველაზე უფრო ხშირი კვანძოვანი (კვანძოვან-გუმოზური) ფორმის დროს ვითარდება ღრმა, მკვრივი, მცირედ მოძრავი, უმტკივნეულო, შემოფარგლული ინფილტრატები, რომლებიც დროთა განმავლობაში ღებულობენ მოლურჯო-წითელ შეფერვას, აბსცენდირდებიან და იხსნებიან რამდენიმე წვრილი ფისტულით. პროცესი ქრონიკულია; ხდება ძველი ფისტულების დანაწიბურება და ახლების წარმოქმნა, ასევე შვილეული კერების წარმოქმნა. ხორკლისებრი
ფორმა გამოირჩევა წვრილი კერების შედარებით ზედაპირული მდებარეობით, რომლებიც მიდრეკილნი არიან ზრდისადმი. წყლულოვანი ფორმები წარმოიქმნებიან კვანძოვანი ინფილტრატების ვრცელი აბსცენდირებისას, არასწორი წყლულების წარმოქმნით, რომელთაც გააჩნიათ რბილი მოლურჯო ფერის კიდეები და უსწორმასწორი ფსკერი, ნეკროზული ნადებითა და დუნე გრანულაციებით.

დიაგნოსტიკა ეყრდნობა კლინიკურ სურათს, აქტინომიცეტების აღმოჩენას ჩირქის მიკროსკოპიის დროს და გამომწვევის კულტურის მიღებას. ზოგჯერ საჭირო ხდება ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. კვანძოვან-გუმოზური ფორმის დიფერენცირება საჭიროა სიფილიზური გუმისაგან, სკროფულოდერმისაგან, ათერომებისაგან.

მკურნალობა ტარდება აქტინომიკოზის თერაპიის ზოგადი პრინციპების შესაბამისად.

ალოპეცია
ალოპეცია (alopecia) – თმის არარსებობა ან დაზიანება (ხშირად თავზე). ალოპეცია შეიძლება იყოს ტოტალური (თმის სრული არარსებობა), დიფუზური (თმის მკვეთრი დაცვენა) და კეროვანი (თმის არარსებობა გარკვეულ ნაწილებზე). წარმოშობისა და კლინიკური თავისებურებების მიხედვით განასხვავებენ ალოპეციის სახეებს:

თანდაყოლილი ალოპეცია წარმოადგენს მძიმე ზოგადი დაავადებების გართულებას (მწვავე ინფექციები, შემაერთებელი ქსოვილის დიფუზური
დაავადებები, ენდოკრინოპათიები, სიფილისი და სხვ.). იგი ატარებს კეროვან, დიფუზურ ან ტოტალურ ხასიათს და წარმოადგენს ტოქსიკურ ან ავტოიმუნური გავლენას თმის დვრილებზე. პროგნოზი დამოკიდებულია ძირითადი დაავადების გამოსავალზე.

სებორეული ალოპეცია – სებორეის გართულება; ჩვეულებრივ ატარებს დიფუზურ ხასიათს. პროგნოზი დამოკიდებულია სებორეის მკურნალობის წარმატებაზე. ნაადრევი ალოპეცია აღინიშნება ახალგაზრდა და საშუალო ასაკის მამაკაცებში, ვლინდება თავზე თმის დაცვენით; ატარებს დიფუზურ-კეროვან ხასიათს. ძირითადი მნიშვნელობა ენიჭება მემკვიდრულ წინასწარგანწყობას; თმები ვერ აღდგებიან.

ბუდობრივი ალოპეცია – თმის დაცვენა სხვადასხვა ზომის მრგვალი კერების გაჩენით.

ეტიოლოგია ცნობილი არ არის.

პათოგენეზი: ადგილობრივი ნერვულ-ტროფიკული დარღვევები, შესაძლებელია ავტოიმუნურ კომპონენტთან ერთად.

სიმპტომები: კანის თმიან ნაწილზე (ხშირად თავზე, სახეზე) თმის სრული დაცვენის რამდენიმე მრგვალი კერის გაჩენა, სხვა რაიმე ცვლილებების გარეშე. კერები შესაძლოა გაიზარდონ, შეერწყან ერთმანეთს და გამოიწვიონ ტოტალური გამელოტება. შესაძლებელია მოხდეს სპონტანური გამოჯანმრთელება, მაგრამ არაიშვიათია რეციდივები. ტოტალური ფორმის დროს თმები ხშირად ვერ აღდგება.

მკურნალობა: სედატიური საშუალებები, ვიტამინები, ფიტინი და სხვ.

ანგიიტი
კანის ანგიიტები (ვასკულიტები) (angiitis, vasculitis) – ანთებით – ალერგიული ხასიათის დერმატოზების ჯგუფი; ვლინდება სხვადასხვა კალიბრის დერმულ-ჰიპოდერმული სისხლძარღვების დაზიანებით.

ეტიოლოგია ცნობილი არ არის.

პათოგენეზი უმრავლეს შემთხვევაში იმუნოკომპლექსურია. ძირითადი მნიშვნელობა ენიჭება სხვადასხვა ორგანოში ლოკალიზებულ
(ხშირად ნუშურებში, კბილებში) ქრონიკულ ინფექციას (სტრეპტოკოკი, სტაფილოკოკი, ტუბერკულოზის ჩხირი, საფუარის და სხვა სოკოები). ანგიიტების განვითარებაში გარკვეული მნიშვნელობა აქვს ქრონიკულ ინტოქსიკაციებს (ალკოჰოლიზმი, სიგარეტის წევა), ენდოკრინოპათიებს (შაქრიანი დიაბეტი), ნივთიერებათა ცვლის დარღვევებს (სიმსუქნე), გაცივებას, ზოგად და ადგილობრივ სისხლძარღვოვან დაავადებებს (ჰიპერტონიული დაავადება, მაობლიტირებელი თრომბანგიიტი), შემაერთებელი ქსოვილის დიფუზურ დაავადებებს.

კანის ანგიიტების ნიშნებია: ანთებით – ალერგიული ხასიათის გამონაყარი, რომელიც მიდრეკილია შეშუპებისადმი, სისხლჩაქცევებისა და
ნეკროზისადმი, გამონაყრის ელემენტების პოლიმორფიზმი; გამონაყრის სიმეტრულობა, უპირატესად ქვედა კიდურებზე ლოკალიზაციით; მწვავე ან პერიოდულად გამწვავებული მიმიდინარეობა; სხვა ორგანოების სისხლძარღვოვანი ან ალერგიული დაავადებების ხშირი არსებობა.

კლინიკური სურათი. დაზიანებული სისხლძარღვების კალიბრის მიხედვით განასხვავებენ ღრმა (ჰიპოდერმულ) ანგიიტებს, რომელთა დროს ზიანდება კუნთოვანი ტიპის ვენები (კვანძოვანი პერიარტერიიტი, კვანძოვანი ანგიიტი) და ზედაპირულ (დერმალურ) ანგიიტებს, რომლებიც განპირობებული არიან არტერიოლების, ვენულების, კაპილარების დაზიანებით (პოლიმორფული დერმული ანგიიტი, ქრონიკული პიგმენტური პურპურა).

კვანძოვანი პერიარტერიიტი (კანის ფორმა). დამახასიათებელია მრავალრიცხოვანი, ზომით მუხუდოს მაცვლიდან კაკლის ზომამდე
კვანძოვანი გამონაყარი, რომელიც ჩნდება ქვედა კიდურების სისხლძარღვების გაყოლებაზე და ატარებს შეტევით ხასიათს. კანი ღებულობს მოლურჯო – ვარდისფერ შეფერილობას; გამონაყარი მტკივნეულია, შესაძლებელია დაწყლულდეს, რჩება რამდენიმე კვირის ან თვის განმავლობაში.

პოლიმორფული დერმული ანგიიტი (გუჟერო – რუიტერის დაავადება) გააჩნია რამდენიმე კლინიკური ტიპი: ურტიკარული (მყარი ბებერებით), ჰემორაგიული (იდენტურია ჰემორაგიული ვასკულიტისა, ვლინდება უპირატესად ჰემორაგიული გამონაყრით პეტექიების, პურპურის, ეკქიმოზების, ბუშტუკების სახით), პაპულურ-ნეკროზული (ანთებითი კვანძები ცენტრალური ნეკროზით, რომლებიც ტოვებენ ნაწიბურებს), პუსტულურ – წყლულოვანი (იდენტურია განგრენოზული პიოდერმიისა) ნეკროზულ – წყლულოვანი (ჰემორაგიული ნეკროზების განვითარება შემდგომი ტრანსფორმაციით წყლულებში), პოლიმორფული (ბებერების, კვანძების, პურპურის და სხვა ელემენტების შერწყმა).

ქრონიკული პიგმენტური პურპურა (შამბერგის პროგრესული პიგმენტური პურპურა, კანის ჰემოსიდეროზი) ვლინდება განმეორებითი მრავლობითი პეტექიებით, ჰემოსიდეროზის მოლურჯო – მოყავისფერო ლაქების წარმოქმით.

კანის ანგიიტების დიაგნოსტიკა ემყარება დამახასიათებელ კლინიკურ სიმპოტომატიკას. შედარებით რთულ შემთხვევებში ტარდება პათოლოგიურ-ჰისტოლოგიური გამოკვლევა.

მკურნალობა. ინფექციის კერების სანაცია. ენდოკრინული და ნივთიერებათა ცვლის დარღვევების კორექცია. ანტიჰისტამინური პრეპარატები, ვიტამინები, კალციუმის პრეპარატები, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები (ინდომეტაცინი, ბუტადიონი). ინფექციის არსებობისას – ანტიბიოტიკები. მძიმე შემთხვევებში – ჰემოსორბცია, პლაზმაფერეზი, კორტიკოსტეროიდები ხანგრძლივად, ადეკვატური დოზებით. მძიმე შემთხვევებში აუცილებელია წოლითი რეჟიმი, ჰოსპტალიზაცია.

პროგნოზი კანის იზოლირებული დაზიანების დროს სიცოცხლისათვის კეთილსაიმედოა, სრული მორჩენის თვალსაზრისით ხშირად საეჭვოა. რეციდივების პროფილაქტიკა; ფოკალური ინფექციების სანაცია, ფეხებზე დატვირთვის, გადაცივების, დაზიანებების თავიდან აცილება.

ატოპიური დერმატიტი
კანის დაავადება, რომელიც ხასიათდება ქავილით, ლიქენური პაპულებით, ლიქენიფიკაციითა და ქრონიკული რეციდივული მიმდინარეობით. ახასიათებს მკაფიოდ გამოხატული სეზონურობა: ზამთრობით – გამწვავებები და რეციდივები, ზაფხულობით – ნაწილობრივი ან სრული რემისიები.

დამახასიათებელია თეთრი დერმოგრაფიზმი. მაპროვოცირებელ როლს ასრულებენ საკვები პროდუქტები (ციტრუსები, ტკბილეული, ცხარე საკვები, სპირტიანი სასმელები), მედიკამენტები (ანტიბიოტიკები, ვიტამინები, სულფანილამიდენი, პირაზოლინის წარმოებულები), აცრები და რიგი სხვა ფაქტორები.

ეტიოლოგია
 ცნობილი არ არის.

პათოგენეზი
 საფუძვლად უდევს ორგანიზმის რეაქტიულობის ცვლილება, განპირობებული იმუნური და არაიმუნური მექანიზმებით. არაიშვიათია კომბინირება ალერგიულ რინიტთან, ასთმასთან, პოლინოზთან ან მითითებულია მათი არსებობა ოჯახურ ანამნეზში
კლინიკური სურათი
 დაავადება შესაძლებელია გამოვლინდეს ერთ- ერთ სამ ასაკობრივ ფაზაში – ჩვილ ასაკში, ბავშვობაში და მოზრდილ ასაკში. კლინიკური სურათი განისაზღვრება ავადმყოფის ასაკით. ფაზები ხასიათებიან კლინიკური გამოვლინებების ლოკალიზაციის თანდათანობითი ცვლით, მწვავე ანთების შესუსტებითა და ლიქენური პაპულებისა და ლიქენიფიკაციის კერების შემდგომი პრევალირების ფორმირებით. ყველა ფაზაში ავადმყოფს აწუხებს
 ძლიერი, მტანჯველი ქავილი. ჩვილ ასაკში ფაზა მოიცავს ბავშვის სიცოცხლის მე-7-8 კვირიდან 1,5 – 2 წლამდე პერიოდს. დაავადება ამ პერიოდში ატარებს მწვავე, ეგზემისებურ ხასიათს, სახის კანის უპირატესი დაზიანებით, თუმცა შესაძლებელია გავრცელდეს კანის სხვა ნაწილებზეც. ბავშვობის ასაკის ფაზაში სჭარბობს ლიქენური პაპულები და ლიქენიფიკაციის კერები, რომლებიც ლოკალიზებულია ძირითადად კისრის გვერდით ზედაპირზე, გულმკერდის ზევით, იდაყვისა და იდაყვის ქვედა მომხრელებში და მტევნებზე. მოზრდილთა ფაზა იწყება პუბერტატული
ასაკიდან და თავისი კლინიკური სიმპტომატიკით უახლოვდება გვიანდელი ბავშვობის გამონაყარს (ლიქენური პაპულები, ლიქენიფიკაციის კერები). კანის საფარველის პროცესში ჩართვის ხარისხის მიხედვით განასხვავებენ შემოსაზღვრულ, გავრცელებულ და უნივერსალურ (ერითროდერმია) ფორმებს.

გართულებები
დიაგნოზი
დიფერენციალური დიაგნოზი
მკურნალობა
 მაპროვოცირებელი ფაქტორის მოხსნა, ჰიპოალერგიული დიეტა, კუჭის მოქმედების მოწესრიგება, ანტიჰისტამინური, სედატიური და იმუნოკორეგირებადი პრეპარატები, რეფლექსოთერაპია, ულტრაიისფერი
 დასხივება, სელექტიური ფიტოთოთერაპია, ფოტოქიმიოთერაპია, ადგილობრივი საშუალებები (საფენები, კორტიკოსტეროდული მაზები, პარაფინის აპლიკაციები). მძიმე გამწვავებისას ნაჩვენებია ჰოსპიტალიზაცია; განსაკუთრებით ეფექტურია ხანგრძლივი კლიმატოთერაპია.

ბალანოპოსთიტი
ბალანოპოსთიტი – სასქესო ასოს თავის კანისა და ჩუჩის შიგნითა ფურცლის ანთება.
ეტიოლოგია: ხშირად ბანალური ინფექცია (სტაფილოკოკები, სტრეპტოკოკები, საფუარის სოკოები და სხვ.); არაიშვიათად დასნებოვნება ხდება სქესობრივი კონტაქტის დროს. ბალანოპოსთიტის განვითარებას ხელს უწყობს: ზოგადი დაავადებები, რომლებიც აქვეითებენ კანის ბუნებრივ რეზისტენტობას საპროფიტული ფლორის მიმართ (შაქრიანი დიაბეტი, ანემია, ჰიპოვიტამინოზები, ალერგიული დაავადებები), ასევე ადგილობრივი წინასწარგანმწყობი ფაქტორები.
კლინიკური სურათი. განასხვავებენ მწვავე, ეროზიულ და განგრენოზულ ბალანოპოსთიტს. მარტივი ბალანოპოსთიტი ხასიათდება სასქესო ასოს თავის კანისა და ჩუჩის შიგნითა ფურცლის სიწითლით, შეშუპებითა და მაცერაციით, ზედაპირული იზოლირებული და ერთმანეთთან შერწყმული ეროზიების შემდგომი წარმოქმნით, ჩირქოვანი გამონადენით. სუბიექტურად – მსუბუქი წვა და ქავილი. ეროზიული ბალანოპოსთიტი გამოირჩევა მკვდარი ეპითელის თეთრი გაფუებული უბნების წარმოქმნით, შემდეგ კი მსხვილი კაშკაშა წითელი ფერის მტკივნეული ეროზიებით, პერიფერიაზე მაცერაციით. პროცესი შესაძლებელია გართულდეს ფიმოზით. ხშირად აღინიშნება მტკივნეული რეგიონალური ლიმფანგიტი და საზარდულის ლიმფადენიტი. მარტივი და ეროზიული ბალანოპოსთიტის რეგრესის შემდეგ ნაკვალევი არ რჩება. განგრენოზული ბალანოპოსთიტი მიმდინარეობს ცხელებით, ზოგადი სისუსტით. წარმოიქმნება ღრმა მტკივნეული ჩირქოვან-ნეკროზული წყლულები, სასქესო ასოს თავისა და ჩუჩის მკვეთრი შეშუპებისა და სიწითლის ფონზე. როგორც წესი, ვითარდება ფიმოზი, შესაძლებელია მოხდეს ჩუჩის პერფორაცია. წყლულები ნელა ხორცდება. ბალანოპოსთიტის ყველა შემთხვევის დროს საჭიროა გამოირიცხოს სიფილისი.
მკურნალობა. მარტივი და ეროზიული ბალანოპოსთიტის დროს საკმარისია ადგილობრივი დეზინფექციური და ანთების საწინააღმდეგო თერაპია. განგრენოზული ბალანოპოსთიტის, ფიმოზისა და ლიმფადენიტის დროს ხანგრძლივად ინიშნება ანტიბიოტიკები შიგნით მისაღებად.
პროფილაქტიკა. ზოგადი და ადგილობრივი დარღვევების მკურნალობა; პირადი ჰიგიენის დაცვა.
ვიტილიგო vitiligo
ვიტილიგო – კანის შედარებით იშვიათი დაავადება, რომელიც ხასიათდება შეძენილი კეროვანი აქრომიით.
ეტიოლოგია. დაავადება განპირობებულია კანის ცალკეული უბნების მიერ პიგმენტის გამომუშავების უნარის დაკარგვით მელანოციტებში ფერმენტ თიროზინაზის არარსებობის გამო, რომელიც ახდენს პიგმენტის წარმოქმის
კატალიზებას. დაავადების განვითარებაში გარკვეულს როლს ასრულებს გენეტიკური და ნეიროენდოკრინული ფაქტორები (ფსიქიკური ტრავმები, თირკმელზედა ჯირკვლის, ფარისებრი და სასქესო ჯირკვლების დისფუნქცია).
სიმპტომები და მიმდინარეობა. კანის სხვადასხვა უბანზე დეპიგმენტირებული ლაქების თანდათანობითი გაჩენა, რომლებიც მიდრეკილნი არან ზრდისა და შერწყმისაკენ. დაზიანებულ ადგილებზე თმები ასევე მოკლებულნი არიან პიგმენტს. სუბიექტური ჩივილები არ აღინიშნება. დეპიგმენტირებული უბნების მომატებული მგრძნობელობა
მზისა და ხელოვნური ულტრაიისფერი სხივებისადმი. დაავადება აღინიშნება ნებისმიერ ასაკში. მიმდინარეობს განუხრელად, ჩვეულებრივ პროგრესირებს; რემისიები იშვიათია.
დაგნოზი ეყრდნობა დამახასიათებელ კლინიკურ სურათს. განსხვავებით ლეპროზული აქრომიისაგან ვიტილიგოს ლაქებს დაკარგული არა აქვთ მგრძნობელობა.
მკურნალობა ჩვეულებრივ ნაკლებეფექტურია. ფორტოსენსიბილიზატოერების განმეორებითი კურსები შერწყმული ულტრაიისფერ დასხივებასთან; ვიტამინები; კორტიკოსტეროიდული მაზის
აპლიკაციები. გამოვლენილი ნეიროენდოკრინული დარღვევების კორექცია. პროგნოზი განკურნების თვალსაზრისით არაკეთილსაიმედოა. მზის დამწვრობის პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა ხანგრძლივი ინსოლაციის თავიდან აცილება.
გონორეა
გონორეა (gonorrhea) – გონორეა ვენერიული დაავადებაა, რომელსაც იწვევს გონოკოკი. დაავადება გადაეცემა ძირითადად სქესობრივი გზით. დაავადების გადაცემის არასქესობრივი გზა საკმაოდ იშვიათად გვხვდება (ბავშვებში). დაავადების გამომწვევი ძირითადად აზიანებს შარდსასქესო სისტემის იმ ნაწილებს, რომლებიც ამოფენილია ერთშრიანი ეპითელიუმით: ურეთრის ლორწოვან გარსს, ბართოლინის ჯირკვლების გამომტან სადინრებს, საშვილოსნოს მილებს. ხშირად პროცესში ერთვება პარაურეთრული გზები, საკვერცხეების მფარავი ეპითელი, სწორი ნაწლავის ლორწოვანი გარსი, მცირე მენჯის პერიტონეუმი.
საშოს ლორწოვანი გარსის ანთება (გონორეული კოლპიტი) ვითარდება ქალის ორგანიზმის განსაკუთრებული მდგომარეობების დროს: ბავშვობის ასაკში, ორსულობისა და მენოპაუზის პერიოდში. ანთებითი ექსუდატი შეიცავს დიდი რაოდენობით ფიბრინოგენს, რომელიც სწრაფად გარდაიქმნება ფიბრინად, რაც ხელს უწყობს ანთებითი პროცესის შემოფარგვლას და მრავალრიცხოვანი შეხორცებების წარმოქმნას. დაავადების ინკუბაციური პერიოდი შეადგენს 3 – 4 დღეს; იმუნიტეტი გონოკოკის მიმართ პრაქტიკულად არ გამომუშავდება. განასხვავებენ დაავადების შემდეგ ფორმებს: ახალადწარმოქმნილი (მწვავე, ქვემწვავე და ტორპიდული), ქონიკული და ლატენტური გონორეა. ტორპიდული – (ასიმპტომური) ფორმა ხასიათდება უმნიშვნელო კლინიკური გამოვლინებებით. ლატენტური გონორეის დროს გონოკოკები ნაცხებსა და ნათესებში არ ვლინდება, დაავადების სიმპტომები პრაქტიკულად არ არსებობს; მიუხედავად ამისა, ქალი არის დაავადების აშკარა წყარო.
გონორეული ურეთრიტი. მწვავე სტადიაში ავადმყოფები უჩივიან ტკივილს, ჩხვლეტისა და ჭრის შეგრძნებას შარდვის დროს; ქრონიკულ სტადიაში ჩივილები არ აღინიშნება. გინეკოლოგიური გამოკვლევით ვლინდება ურეთრის გარეთა ხვრელის გაწითლება და შეშუპება, ურეთრიდან ლორწოვან – ჩირქოვანი გამონადენი. ანთებით პროცესში ხშირად ერთვება პარაურეთრული გზები. ქრონიკული ურეთრიტის დროს აღინიშნება მხოლოდ ურეთრის კედლების გასქელება (საშოს წინა კედლიდან პალპაციის დროს).
გონორეული ენდოცერვიციტი ურეთრიტთან ერთად – ეს არის დაავადების ყველაზე ხშირი ლოკალიზაცია. მწვავე სტადიაში აღინიშნება ლორწოვან – ჩირქოვანი თეთრად შლა და უმნიშვნელო ტკივილი მუცლის ქვედა ნაწილში. საშოს სარკეებით საშვილოსნოს ყელის დათვალიერებისას ვლინდება საშვილოსნის პირის (ხვრელის) მიდამოს ლორწოვანი გარსის გაწითლება და გაფაშრება, ცერვიკალური ლორწოვან – ჩირქოვანი თეთრად შლა. ქრონიკულ სტადიაში გამონადენი ხდება ლორწოვანი, ავადმყოფებს ჩივილები არა აქვთ. ხშირად აღინიშნება ეროზია საშვილოსნოს გარეთა ხვრელის არეში.
გონორეული ბართოლინიტი. ანთება ყოველთვის იწყება ჯირკვლის გამომტანი სადინრიდან (კანალიკულიტი); ვლინდება გამომტანი სადინრების გარე ხვრელების მიდამოს ჰიპერემიით (გონორეული ლაქები). მეორადი ინფექციის თანდართვისას კი ვითარდება ჯირკვლის ფსევდოაბსცესი დამახასიათებელი კლინიკური სურათით (იხ. ბართოლინიტი).
გონორეული პროქტიტი გვხვდება საკმაოდ იშვიათად, კერძოდ, ინფიცირებული გამონადენის შეღწევისას სასქესო ორგანოებიდან. მწვავე სტადია ხასიათდება სწორ ნაწლავში წვის შეგრძნებითა და ტენეზმებით; ქრონიკულ სტადიაში ეს სიმპტომები გამოხატული არ არის.
გონორეული ენდომეტრიტი. ინფექციის აღმასვლას ხელს უწყობს მენსტრუაცია, აბორტები, მშობიარობა, საშვილოსნოსშიგა ჩარევები (დიაგნოსტიკური გამოფხეკა, ჰისტეროსალპინგოგრაფია და სხვ.). გონორეული ენდომეტრიტის დროს ანთებით პროცესში ჩართულია ენდომეტრიუმის როგორც ბაზალური, ასევე ფუნქციონალური შრეები. შემდგომი მენსტრუაციის დროს ლორწოვანი გარსის მოცილება ხანგრძლივდება, რაც ვლინდება ტიპიური ჰიპერპოლიმენორეით (მენორაგიით). მწვავე სტადიაში აღინიშნება ტკივილი მუცლის ქვედა ნაწილში, სუბფებრილური ტემპერატურა, სეროზულ – ჩირქოვანი გამონადენი; პალპაციით საშოსმხრივი გამოკვლევისას საშვილოსნო მცირედ მტკივნეულია. ქრონიკული გონორეული ენდომეტრიტისათვის დამახასიათებელია მხოლოდ მენორაგიის სიმპტომი.
გონორეული სალპინგოოოფორიტი ჩვეულებრივ ორმხრივია, ხოლო სხვა მიკრობებით გამოწვეული სალპინგოოოფორიტის დროს ანთებითი პროცესი ხშირად ერთმხრივია. პროცესის მწვავე სტადიაში ავადმყოფებს აწუხებთ ტკივილი მუცელში, ტემპერატურის მომატება, დიზურიული მოშლილობები, მენსტრუალური ციკლის დარღვევები. საშოსმხრივი გამოკვლევით
ვლინდება გადიდებული, შეშუპებული, პალპატორულად მკვეთრად მტკივნეული საშვილოსნოს დანამატები. პროცესს ხშირად თან ერთვის მენჯის პერიტონიტის მოვლენები. ქრონიკულ სტადიაში ავადმყოფები უჩივიან პერიოდულ ტკივილს მუცლის ქვედა ნაწილში, ასევე რეციდივებს, რომლებიც გამოწვეულია არასპეციფიკური ფაქტორების ზეგავლენით (გაციება, გრიპი და სხვ.). დამახასიათებელია უნაყოფობა (პირველადი ან მეორადი).
გონორეული პელვიოპერიტონიტი ვითარდება ანთებითი პროცესის გავრცელებით საშვილოსნოს დანამატებიდან მცირე მენჯის პერიტონეუმზე. ანთებას აქვს გამოხატული ტენდენცია შემოფარგვლისაკენ (გამონაკლისია გავრცელებადი პერიტონიტი). დამახასიათებელია მკვეთრი ტკივილი მუცელში, დისპეფსური დარღვევები, ტაქიკარდია, ტემპერატურის მომატება, პერიტონეუმის გაღიზიანების ნიშნები მუცლის ქვედა ნაწილში. პროცესი საკმაოდ სწრაფად შემოიფარგლება, რაზეც მიუთითებს მენჯის ზევით მდებარე ღარი (ჯორჯლისა და ნაწლავთა მარყუჟის კონგლომერატი). საშოსმხრივი გამოკვლევით ვლინდება ორმხრივი სალპინგოოოფორიტის ნიშნები და საშოს უკანა თაღის შებერილობა, რომელიც მკვეთრად მტკივნეულია პალპაციით გასინჯვის დროს. პროცესის მწვავე სტადიაში უკანა თაღის პუნქციის დროს ღებულობენ სეროზულ ექსუდატს. ქრონიკულ სტადიაში აღინიშნება ტკივილი, რაც განპირობებულია მენჯის ორგანოების ნაწიბუროვან – შეხორცებითი ცვლილებებით, ასევე უნაყოფობა, გამოწვეული ენდო – და პერისალპინგიტით.
გონორეის სიმპტომები და დიაგნოზი. გონორეის დიაგნოსტირება ხდება ანამნეზის საფუძველზე: დაავადების გამოვლინება სქესობრივი ცხოვრების დაწყებიდან მოკლე პერიოდში, შემთხვევითი სქესობრივი კავშირები. ქალებში, რომელთაც აღენიშნებათ პირველადი უნაყოფობა, გამოკვლევისას ვლინდება ურეთრიტი, ენდოცერვიციტი ორმხრივი სალპინგოოოფორიტი, პროქტიტი. ტარდება ბაქტერიოლოგიური და ბაქტერიოსკოპული დიაგნოსტიკა – ნაცხები და ნათესები ურეთრიდან, ცერვიკალური არხიდან, საშოდან (ანტიბიოტიკების მიღებამდე!). ნაცხების ციტობაქტერიოლოგიური გამოკვლევისას განასხვავებენ შემდეგ სურათებს K1 – ნაცხში ლეიკოციტების დიდი რაოდენობაა, ფლორა არ არის, ვლინდება უჯრედშიგა და უჯრედგარედ გონოკოკი (გრამუარყოფითი); K2 – ნაცხში ლეიკოციტების დიდი რაოდენობაა, ფლორა არ არის, გონოკოკები არ ვლინდება (ნაცხი საჭვოა გონორეაზე); K3 – აღინიშნება ლეიკოციტების უმნიშვნელო რაოდენობა და მრავალფეროვანი მიკრობული ფლორა (ნაცხი დამახასიათებელი არ არის გონორეისათვის).
მკურნალობა. ახალადწარმოქმნილი და აღმავალი გონორეის დროს მკურნალობას ატარებენ სტაციონარის პირობებში. ნაჩვენებია წოლითი რეჟიმი, ანტიბაქტერიული და სიმპტომური მკურნალობა. ნიშნავენ ანტიბაქტერიულ თერაპიას, ამასთან, მკურნალობის კურსი დამოკიდებულია ანთებითი პროცესის სტადიასა და ლოკალიზაციაზე. ანტიბიოტიკების დოზები შარდსასქესო ორგანოების ქვედა ნაწილების გონორეის დროს 2 – ჯერ ნაკლები უნდა იყოს, ვიდრე აღმავალი გონორეის დროს (აღმავალი გონორეის დროს ანტიბაქტერიულ თერაპიას ატარებენ 5 – 7 დღის მანძილზე).
გონორეის განკურნების კრიტერიუმები. მკურნალობის დამთავრების შემდეგ ატარებენ ავადმყოფის გინეკოლოგიურ გამოკვლევას და 3 თვის მანძილზე ამოწმებენ ნაცხებს. ურეთრიდან, საშვილოსნის ყელიდან და საშოდან ნაცხებს იღებენ მედიკამენტოზური და ფიზიოლოგიური (მენსტრუაცია) პროვოკაციის შემდეგ. ამ პერიოდის განმავლობაში გონოკოკების არ არსებობა საფუძველს იძლევა, რომ ქალი ჩავთვალოთ განკურნებულად გონორეისაგან.
გონორეა – მამაკაცებში – გავრცელებული ვენერიული დაავადება, რომელიც ხასიათდება ძირითადად შარდსადენის ჩირქოვანი ანთებით.
ეტიოლოგია. გამომწვევია გონოკოკი; ხშირად მდებარებს უჯრედის შიგნით (ლეიკოციტების პროტოპლაზმაში). სწრაფად იღუპება მჟავე გარემოში, გამოშრობისას, ანტისეპტიკების ზემოქმედებით. აზიანებს შარდსასქესო ირგანოების ცილინდრულ ეპითელსა და კონიუნქტივას, იშვიათად – ბრტყელ ეპითელს. მამაკაცების დასნებოვნება ხდება სქესობრივი გზით, ამასთან პირველად ზიანდება ურეთრა. გონოკოკები ვრცელდებიან შარდსასქესო ორგანოების ლორწოვანი გარსებით, აღწევენ სუბეპითელურ შემაერთებელ ქსოვილში, ლიმფურ ძარღვებში, ზოგჯერ სისხლმიმოქცევაში. გონოკოკების დაშლისას გამოთავისუფლდება ენდოტოქსინი, რომელიც იწვევს ზომიერ ზოგად მოვლენებსა და ორგანიზმის სენსიბილიზაციას. ქსოვილებში გონოკოკების გავრცელება იწვევს მათში ანთებით რეაქციას. გონორეის დროს თანდაყოლილი იმუნიტეტი არ არსებობს, შეძენილი არ ვითარდება, რის გამოც შესაძლებელია მრავალჯერადი რეინფიცირება. პროცესის ხანდაზმულობის მიხედვით გამოყოფენ ახალწარმოქმნილ (2 თვემდე) და ქრონიკულ (2 თვეზე მეტი ხნის) გონორეას. გამოვლინებების გამოხატულების მიხედვით გონორეა იყოფა მწვავე, ქვემწვავე და ტორპიდულ სახეებად. გონორეის მიმდინარეობის ვარიაბელობა დამოკიდებულია ორგანიზმის წინააღმდეგობასა და რეაქტიულობაზე, რომლებიც დაკავშირებულია ავადმყოფის ასაკსა და თანმხლები დაავადების არსებობაზე. მამაკაცებში გონორეის გართულებას ხშირად ხელს უწყობს ხშირი სქესობრივი აგზნება, გახაგრძლივებული და შეწყვეტილი სქესობრივი აქტი, ცხარე საკვები, ფიზიკური გადატვირთვა, ალკოჰოლიზმი. ინკუბაციური პერიოდი გრძელდება ერთი დღიდან 2 – 3 კვირამდე.
კლინიკური სურათი ხასიათდება ურეთრიტის მოვლენებით. მწვავე გონორეული ურეთრიტი იწყება ურეთრის წინა ნაწილის წვით, ქავილითა და ლორწოვანი გამონადენით. 3 – 4 დღეში პროცესი აღწევს სიმწვავის მაქსიმუმს. აღინიშება ურეთრის გარეთა ხვრელის მკვეთრი ჰიპერემია და შეშუპება, მისი გამკვრივება და მტკივნეულობა პალპაციისას, უხვი ჩირქოვანი გამონადენი ურეთრიდან, მტკივნეული შარდვა. მწვავე გონორეის დროს პროცესი ლოკალიზებულია წინა ურეთრაში: ორჭიქიანი სინჯის დროს შარდის პირველი ულფა მღვრიეა, მეორე – გამჭირვალე. პროცესის გავრცელებისას უკანა ურეთრაზე აღწერილ სიმპტომებს ემატება შარდვის გახშირება და მტკივნეულობის გაძლერება მოშარდვის ბოლოს. ორჭიქიანი სინჯის დროს შარდი მღვრიეა ორივე ულუფაში. ქვემწვავე გონორეული ურეთრიტი ხასიათდება იმავე ნიშნებით, მაგრამ შედარებით ნაკლებ გამოხატული. ტორპიდული ახალი გონორეა ხასიათდება აღწერილი კლინიკური სიმპტომების სუსტი გამოხატულებით ან მათი არარსებობით ურეთრის ნაცხებში გონოკოკების არსებობის დროს. ქრონიკული გონორეა ვითარდება ახალწარმოქმილი გონორეის არასაკმარისი ან არადროული მკურნალობის შედეგად. ავადმყოფის დასუსტების ან რაციონალური რეჟიმის დარღვევისას. ქრონიკული გონორეის სიმპტომები დამოკიდებულია პროცესის გავრცელებაზე. ქრონიკული გონორეული ურეთრიტის დროს აღინიშნება მხოლოდ მცირედი გამონადენი შარდსადენიდან. შარდში ვლინდება ჩირქოვანი ძაფები და ფიფქები. ქრონიკული გონორეული ურთრიტის დუნე მიმდინარეობას მაპროვოცირებელი ფაქტორების ზემოქმედებით შესაძლებელია თან ახლდეს პერიოდული გამწვავებები, რომლებიც იწვევენ მწვავე ურეთრიტის სიმულაციას. ქრონიკული გონორეის დროს განსაკუთრებით ხშირია სხვადასხვა გართულებები (ეპიდიდიმიტი, პროსტატიტი, ვეზიკულიტი და სხვ.); იშვიათად გართულებები ვითარდება მწვავე გონორეული ურეთრიტის დროსაც. ინფექცია ხვდება შესაბამის ორგანოებში ან ვრცელდება ლიმფურ-ჰემატოგენური გზით;
გონორეული ეპიდიდიმიტი ვლინდება მაღალი ცხელებით, დაზიანებული დანამატის შეშუპებითა და მკვეთრი მტკივნეულობით, სათესლე პარკის შეწითლებით და შეშუპებით. საბოლოოდ შესაძლებელია განვითარდეს თესლგამომტანი სადინრის ნაწიბუროვანი შევიწროება, რაც იწვევს უნაყოფობას.
გონორეული პროსტატიტი შესაძლებელია იყოს მწვავე და ქრონიკული. მწვავე პროსტატიტის დროს აღინიშნება ტკივილი შორისისა და უკანა ტანის არეში, გახშირებული შარდვა, ტკივილი შარდვის ბოლოს. შესაძლებელია განვითარდეს ცხელება, ზოგადი მდგომარეობის დარღვევა. ქრონიკული პროსტატიტის დროს აღინიშნება სიმძიმის გრძნობა შორისის არეში, ერექციის შესუსტება, ნაადრევი ეაკულაცია, ხშირი პოლუციები. პალპაციით მოისინჯება წინამდებარე ჯირკვლის გადიდება და მტკივნეულობა. შედეგად შესაძლებელია განვითარდეს იმპოტენცია. გონორეული ურეთრიტის მძიმე გართულებაა ურეთრის ნაწიბუროვანი შევიწროება.
დიაგნოსტიკა. ურეთრის გამონადენის ბაქტერიოსკოპია.

მკურნალობა. ტარდება ძირითადად ანტიბიოტიკებით. ავადმყოფი განკურნებულად ითვლება გონოკოკებზე საკონტროლო გამოკვლევის უარყოფითი შედეგების დროს, რომელიც ტარდება განმეორებითი კომბინირებული პროვოკაციის შემდეგ. პროგნოზი დროულად და სწორად ჩატარებული მკურნალობის დროს კეთილსაიმედოა.
დერმატიტები dermatitis
დერმატიტები -  კანის ანთებითი რეაქციები გარემოს გამაღიზიანებლების პასუხად. განასხვავებენ კონტაქტურ დერმატიტებსა და ტოქსიკოდერმიებს. კონტაქტური დერმატიტი ვითარდება გარეშე ფაქტორების უშუალო ზემოქმედებით კანზე, ტოქსიკოდერმიების დროს კი გამომწვევი თავდაპირველად აღწევენ ორგანიზმის შიგა გარემოში.
ეტიოლოგია, პათოგენეზი. დერმატიტების გამომწვევ გამაღიზიანებლებს აქვთ ფიზიკური, ქიმიური ან ბიოლოგიური ბუნება. ე. წ. ობლიგატური
გამაღიზიანებლები იწვევენ მარტივ დერმატიტს ყოველ ადამიანში. მათ მიეკუთვნება ხახუნი, ზეწოლა, სხივური და ტემპერატურული ზემოქმედებები, მჟავეები, ტუტეები, ზოგიერთი მცენარე. ფაკულტატურული გამაღიზიანებლები კანის ანთებას იწვევენ მხოლოდ იმ პირებში, რომელთაც გააჩნიათ მომატებული მგრნობელობა – წარმოიქმნება ალერგიული (სენსიბილიზირებული) დერმატიტი. ფაკულტატურული გამაღიზიანებლების რაოდენობა უდიდესია და განუხრელად მატულობს.
მარტივი დერმატიტის პათოგენეზი დაიყვანება ქსოვილის უშუალო დაზიანებამდე. ამიტომ მარტივი დერმატიტის კლინიკური გამოვლინება და
მისი მიმდინარეობა განისაზღვრება გამაღიზიანებლის ძალით, ზემოქმედების ხანგრძლივობითა და მისი წარმოშობით. კანის დაზიანება წარმოიქმნება დაუყონებლივ, ან პირველივე კონტაქტისას გამაღიზიანებელთან, ხოლო გაღიზიანების ფართობი შეესაბამება ამ კონტაქტის ფართობს.
ალერგიულ დერმატიტს საფუძვლად უდევს კანის მონოვალენტური სენსიბილიზაცია. სენსიბილიზატორები, რომლებიც იწვევენ ალერგიულ დერმატიტებს, წარმოადგენენ ჰაპტენებს. კანის ცილებთან შეერთებისას ისინი წარმოქმნიან კონიუგატებს, რომელთაც გააჩნიათ ალერგენის თვისებები; მათი ზეგავლენით სტიმულირდება ლიმფოციტები, რაც განაპირობებს სენსიბილიზირებული დერმატიტის განვითარებას. სენსიბილიზაციის მექანიზმში განსაკუთრებულ როლს ასრულებს ორგანიზმის ინდივიდუალური თვისებები: ნერვული სისტემის მდგომარეობა, გენეტიკური წინასწარგანწყობა, გადატანილი და თანმხლები დაავადებები, კანის წყალ – ლიპიდური მდგომარეობა, ასევე კანის ცხიმოვანი
და ოფლის ჯირკვლების მდგომარეობა. მონოვალენტური სენსიბილიზაცია განსაზღვრავს ალერგიული დერმატიტის კლინიკისა და მიმდინარეობის თავისებურებებს: მკაფიო სპეციფიკურობა; ფარული პერიოდის არსებობა გამაღიზიანებელთან პირველი კონტაქტიდან დერმატიტის განვითარებამდე (5 დღიდან 4 კვირამდე), კანის უჩვეულო ინტენსივობის ანთებითი რეაქცია, რომელიც არაადეკვატულია გამაღიზიანებლის კონცენტრაციისა და მის ზემოქმედების დროსთან; ვრცელი დაზიანება.
კლინიკური სურათი. მარტივი დერმატიტი მიმდინარეობს მწვავედ ან ქრონიკულად. განასხვავებენ მწვავე დერმატიტის სამ სტადიას: ერითემატოზული, ვეზიკულური ან ბულოზური და ნეკროზული. მწვავე დერმატიტები მიმდინარეობენ ქავილით, წვითა და ტკივილით, რაც დამოკიდებულია დაზიანების ხარისხზე. ქრონიკული დერმატიტები, რომელთა მიზეზია სუსტი გამაღიზიანებლების ხანგრძლივი ზემოქმედება, ხასიათდებიან ჰიპერემიით, ინფილტრაციით, ლიქენიფიკაციით, ნახეთქებით, გარქოვანების გაძლიერებით, ზოგჯერ კანის ატროფიით. მზის ზემოქმედებით გამოწვეული დერმატიტები მიმდინარეობენ ერითემატოზული ამ ვეზიკულურ-ბულოზური ტიპით, გამოირჩევიან ხანმოკლე ფარული პერიოდით, დაზიანების ფართო გავრცელებთა და პიგმენტაციით. შესაძლებელია ზოგადი მოვლენების განვითარებაც. სხივური დერმატიტები მიმდინარეობენ ერთნაირად, მიუხედავად იონიზირებული დასხივების სახისა. ერთჯერადი დასხივებით წარმოქმნილი
მწვავე სხივური დერმატიტი, შესაძლოა იყოს ერითემატოზული, ვეზიკულურ-ბულოზური ან ნეკოზული, რაც დამოკიდებულია დასხივების დოზაზე. ლატენტურ პერიოდს აქვს პროგნოზული ხასიათი: რაც უფრო ხანმოკლეა, მით მძიმედ მიმდინარობს დერმატიტი. წყლულები ხასიათდებიან ტორპიდული მიმდინარებითა და მტანჯველი ტკივილით. აღინიშნება ზოგადი მოვლენები სისხლის შემადგენლობის მხრივ. მწვავე დერმატიტი გამოწვეული მჟავეებითთა და ტუტეებით, მიმდინარეობს ქიმიური დამწვრობის სახით: სუსტი ხსნარები ხანგრძლივი მოქმედებისას იწვევენ ქრონიკულ დერმატიტს სხვადასხვა ხარისხის ინფილტაციითა და ლიქენიფიკაციით. ალერგიული დერმატიტის კლინიური სურათი ხასიათდება მკაფიო ერითემითა და გამოხატული შეშუპებით. ამ ფონზე შესაძლოა გამოვლინდეს მრავალრიცხოვანი ბუშტუკები და ბუშტები, რომლებიც გახსის შემდეგ გარდაიქმნებიან სველ ეროზიებად. ანთების ჩაცხრომის შემდეგ წარმოიქმნება ქერქები და ფუფხები, რომელთა მოვარდნის შემდეგ გარკვეული პერიოდის განმავლობაში რჩება მოლურჯო – ვარდისფერი ლაქები.
მკურნალობა. გამაღიზიანებლის დადგენა. ერითემატოზული სტადიის დროს – ინდიფერენტული ნივთიერებები; საჭიროა ბუშტუკების გახსნა და მათი დამუშავება. ვეზიკულურ-ბულოზურ სტადიაში – ცივი საფენები. ყველა ფორმებისა და სტადიების დროს – გარდა წყლულოვანისა, ნაჩვენებია კორტიკოსტეროიდული მაზები. ქიმიური დამწვრობის დროს პირველი დახმარება ითვალისწინებს წყლით კარგად ჩაბანას. წყლულოვან – ნეკროზული დაზიანებების მკურნალობა ტარდება სტაციონარში.
იქთიოზი ichthyosis
იქთიოზი - მემკვიდრეობითი დაავადება, რომელიც ვლინდება კანის გენერალიზებული გარქოვანებით.

ეტიოლოგია ცნობილი არ არის. განასხვავებენ რამდენიმე კლინიკურ ფორმას, განპირობებულს მუტანტური გენების სხვადასხვა ჯგუფებით, რომელთა ბიოქიმიური დეფექტი საბოლოოდ გაშიფრული არ არის.

სიმპტომები, მიმდინარეობა. ჩვეულებრივი (ვულგარული) იქთიოზი – ყველაზე ხშირი ფორმაა. გადაეცემა ავტოსომურ – დომინანტური ტიპით. ვლინდება ადრეული ბავშვობის ასაკში და ხასიათდება კანის სიმშრალით,

მის ზედაპირზე მოთეთრო ან მორუხო ფერის ქერცლების წარმოქმნით, რომლებიც მძიმე შემთხვევებში ღებულობენ შეხებისას მაგარ, მოყავისფერო ფირფიტების სახეს. მსხვილი ნაკეცების და მომხრელების კანი დაუზიანებელი რჩება. სახეზე აქერცვლა ჩვეულებრივ შეუმჩნეველია, ხელისა და ფეხისგულებზე გამოხატულია კანის ხაზები; ოფლის გამოყოფა შემცირებულია, შესაძლებელია ფრჩხილის ფირფიტებისა და თმის დისტროფია. ჩვეულებრივი იქთიოზი არაიშვიათად შერწყმულია ატოპიურ დერმატიტთან, სებორეულ ეგზემასთან, ბრონქულ ასთმასთან. თანდაყოლილი იქთიოზი გამოხატულია უკვე ბავშვის დაბადებისთანავე, იყოფა ნაყოფის იქთიოზად და იქტიოზიფორმულ ერითროდერმიად.

ნაყოფის იქთიოზი აღინიშნება იშვიათად, გადაეცემა ავტოსომურ – რეცესიული ტიპით, ვითარდება ორსულობის III – V თვეზე. დაბადებისას ბავშვის კანი დაფარულია გარქოვანებული შრეებით, რომელიც მოგვაგონებს
კუს ჯავშანს, ან ნიანგის ტყავს. პირის ხვრელი გაჭიმულია, ნაკლებმოძრავია, ან პირიქით შევიწოებულია. ბავშვები ხშირად დღენაკლულები ან სიცოცხლისუუნარონი არიან.

იქთიოზიფორმული ერითროდერმიის დროს დაბადებისას კანი დაფარულია თხელი მშრალი მოყვითალო აპკით, რომლის მოცილების შემდეგ ვლინდება მთლიანი კანის საფარველის მყარი გაფანტული ჰიპერემია და პლასტური აქერცვლა, რომლის გამოხატულების ხარისხი ასაკთან ერთად მატულობს, ხოლო ერითროდერმია სუსტდება. განასხვავებენ თანდაყოლილი
იქთიოზიფორმული ერითროდერმიის ბულოზურ სახესხვაობას – ეპიდერმოლიზურ იქთიოზს, რომელიც გამოირჩევა შედარებით მძიმე მიმდინარეობით. თანდაყოლილი იქთიოზიფორმული ერითროდერმიის დროს შესაძლებელია თვალების დაზიანება, ფრჩხილების, თმების დისტროფია, ხელისგულებისა და ფეხისგულების კერატოზი, ნერვული და ენდოკრინული სისტემების დაზიანება. დაავადება გრძელდება მთელი სიცოცხლის განმავლობაში.

მკურნალობა. ვიტამინები, რკინის, დარიშხანის პრეპარატები, თირეოიდინი (ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის კონტროლის ქვეშ). ოქთიოზოფორმული ერითროდერმიის მძიმე შემთხვევებში – კორტიკოსტეროიდები შიგნით მისაღებად. ნაჩვენებია ულტრაიისფერი დასხივება, ზღვაზე ბანაობა, ზღვის მარილის აბაზანები.
კანდიდოზი
კანდიდოზი – მიკოზი, რომელიც განპირობებულია Candida ტიპის საფუარისებრი სოკოებით; აზიანებს კანსა და ლორწოვან გარსებს, ვლინდება სხვადასხვა კლინიკური ფორმებით.

კანისა და ლორწოვანი გარსების ზედაპირული კანდიდოზი, კანის ნაკეცების კანდიდოზი: ზიანდება კანის მსხვილი ნაკეცები, განსაკუთრებით სარძევე ჯირკვლების ქვეშ, საზარდულ-ბარძაყის, დუნდულოებს შორის, ანუსის, ჭიპის მიდამოში, ყურის უკანა ნაკეცები, სასქესო ასოს თავი, ჩუჩის შიგნითა ფურცელი, მსუქან პირებში – მუცლის ნაკეცები. თავდაპირველად წარმოიქმნება მაცერაციის თეთრი ფერის დიდი უბნები, რომლებიც საკმაოდ სწრაფად გარდაიქმნებიან სველ წითელ ეროზიებად. ავადმყოფებს აწუხებთ ქავილი, წვა. თითებს შორის წარმოიქმნება ეროზია ხელის თითებს შორის და უკავშირდება შრომის პირობებს. იგი ვითარდება ძირითადად მესამე და მეოთხე თითებს შორის ნაკეცში. წარმოიქმნება ბუშტუკების ჯგუფი მაცერირებული ზედაპირით, რომელიც ადვილად სცილდება, რის შემდეგაც წარმოიქმნება ხორცის ფერი მბზინავი, გლუვი ეროზიული ზედაპირი, მაცერირებული ეპიდერმისითა და თეთრი არშიით. პროცესი არასოდეს სცილდება თითებს შორისი ნაკეცებს და არ იკავებს პირველი ფალანგების გვერდითი ზედაპირის ნახევარზე მეტს.

რძიანა წარმოიქმნება ხშირად ჩვილ ბავშვებში პირის ღრუს ლორწოვანის სხადასხვა უბნებში. ვლინდება თეთრი ფერის ნადებები; მათი მოცილების შემდეგ შიშვლდება მშრალი, რამდენადმე ჰიპერემიული ლორწოვანი გარსი. კანდიდომიკოზური ვულვოვაგინიტი კლინიკური სურათით თითქმის არ განსხვავდება რძიანისაგან; ავადმყოფები უჩივიან ქავილსა და წვას. კანდიდოზური პარონიქია, ონიქია გვხვდება მხოლოდ ქალებში და იწყება ფრჩხილის დაზიანებით. ვლიდება ფრჩხილის მორგვის შეშუპება, ჰიპერემია და ინფილტრაცია, საიდანაც შესაძლოა გამოედინოს ჩირქის წვეთი. ანთებითი მოვლენის ჩაცხრომის შემდეგ ფრჩხილის მორგვის კიდეზე შესაძლოა წარმოიქმნას აქერცვლა, მაგრამ რჩება გასქელება. ბავშვებში ქრონიკული გენერალიზებული (გრანულომატოზური) კანდიდოზი იწყება ჩვეულებრივ რძიანას გაჩენით, შემდეგ კი წარმოიქმნება კანისა და ლორწოვანი გარსების კანდიდოზის სხვა ფორმები. მათ ფონზე და მათთან ახლოს ვითარდება პაპულოზური და ხორკლიანი გამონაყარი, დაფარული ქერქებით, რომელთა რაოდენობა სწრაფად მატულობს, ხოლო თვითოს კერები ღრმავდება. ეს ელემენტები ტოვებენ ნაწიბუროვან-ატროფიულ ცლილებებს. ბავშვობაში დაწყებული პროცესი მიმდინარეობს წლობით, თან ახლავს სხვადასხვა დისტროფიული დარღვევები, მათ შორის კბილების ღრმა კარიესი. ეს ცვლილებები შესაძლოა შერწყმული იყოს ვისცერულ კანდიდოზთან (ბრონქიტი, პნევმონია, პიელონეფრიტი, ენტეროკოლიტი და სხვ.).

მკურნალობა. ტარდება პათოგენეტიკური და ანტიმიკოზური თერაპია.  პროგნოზი ზედაპირული კანდიდოზების დროს კარგია, გრანულომატოზურის დროს – სერიოზული.
კანის ქავილი
კანის ქავილი – უმრავლეს შემთხვევაში აქვს ნერვულ – ალერგიული ბუნება. შესაძლოა იყოს კანის სხვადასხვა დაავადებების სიმპტომი (ეგზემა, ჭინჭრის ციება, მუნი და სხვ.) ან წარმოადგენდეს დამოუკიდებელ დაავადებას (ე. წ. იდიოპათური ქავილი). პირველ შემთხვევაში ავადმყოფის დათვალიერებისას ვლინდება დერმატოზების შესაბამისი სიმპტომები, ხოლო იდიოპათური ქავილის დროს ეს სიმპტომები არ არსებობს. კლინიკური სურათი ქავილის გამოხატული შემთხვევების დროსაც კი ღარიბია; კანის უბნებზე აღინიშნება წერტილოვანი ან ხაზოვანი ექსკორიაციები. მყარი ქავილის დროს არაიშვიათად აღინიშნება ხელის ფრჩხილების ცვლილება: მათი ზედაპირის სარკისებრი სიბზინვარე (პალირებული ფრჩხილები), ბასრი თავისუფალი კიდე. ზოგიერთ ავადმყოფთან ქავილი რთულდება პიოდერმიით. ქავილი შესაძლებელია იყოს მუდმივი ან შეტევითი. ჩვეულებრივ ქავილი ძლიერდება საღამოს საათებში. განასხვავებენ გენერალიზებულ და ლოკალურ ქავილს. გენერალიზებული ქავილი შეიძლება იყოს საკვების გადაუტანლობის, მედიკამენტოზური სენსიბილიზაციის, გარეშე ტემპერატურაზე რეაქციის ცვილილების შედეგი. ხანდაზმულ ასაკში ქავილი შესაძლოა იყოს კანის სიმშრალის შედეგი ცხიმოვანი ჯირკვლების სიმშრალის გამო (სენილური ქავილი). არაიშვიათად გენერალიზებული ქავილი წარმოადგენს მძიმე ზოგადი დაავადებების შედეგს – ჰეპატიტის, შაქრიანი დიაბეტის, ლეიკოზების, ლიმფოგრანულომატოზის, ავთვისებიანი ახალწარმონაქმნების და სხვ. ამასთან იგი შესაძლებელია დიდ ხნით ადრე წინ უძღვოდეს ძირითადი დაავადების ტიპიურ კლინიკურ გამოვლინებებს. გენერალიზებული ქავილი შესაძლებელია აღინიშნებოდეს სხვადასხვა ნერვულ – ფსიქიკური დაავადებების დროს (ნევროზების, მანიაკურ – დეპრესიული ფსიქოზისა და სხვ.). ლოკალური ქავილი ხშირად აზიანებს ანალურ-გენიტალურ მიდამოსა (ანალური ქავილი, ვულვის ქავილი, სათესლე პარკის ქავილი) და თავის თმიან ნაწილს. გარდა აღწერილი ეტიოლოგიური ფაქტორებისა ლოკალური ქავილს ხშირად აპროვოცირებენ ადგილობრივი ცვლილებები (ჰემოროი, ჭიით ინვაზია, პროქტიტი, პროსტატიტი, თეთრად შლა, კანდიდოზი, სებორეა და სხვ.). ლოკალური ქავილი ჩვეულებრივ ატარებს შეტევით ხასიათს. ავადმყოფები, რომლებსაც აღენიშებათ ქავილი, საჭიროებენ დაავადების მიზეზების დადგენას.

მკურნალობა. ეტიოლოგიური ფაქტორის მოხსნა, ძირითადი დაავადების მკურნალობა, დიეტა, სედატიური პრეპარატები, ანტიჰისტამინები, თბილი აბაზანები, კორტიკოსტეროიდული მაზები.
კონდილომა
წვეტიანი კონდილომები (pointed condyloma) – მეჭეჭების სახესხვაობა რბილი წილაკოვანი წანაზარდებით, ხშირად ანოგენიტალურ მიდამოში ლოკალიზაციით. გამომწვევია ფილტრში გამავალი ვირუსი. დასნებოვნება ხდება ავადმყოფთან პირდაპირი კონტაქტით. კონტაგიოზურობა მაღალი არ არის. კონდილომების განვითარებას ხელს უწყობს კანის და ლორწოვანი გარსების ხანგრძლივი მაცერაცია. წვეტიანი კონდილომები წარმოადგენენ წილაკოვან და ძაფისებურ წანაზარდებს, რომელიც მოგვაგონებს ყვავილოვან კომბოსტოს. ისინი მიდრეკილნი არიან დაჯგუფებისაკენ, აქვთ რბილი კონსისტენცია, ტენიანი ხაოიანი ზედაპირი, შევიწროებული ფუძე, სხადასხვა ზომები, არიან მტკივნეულნი, ახლავთ არასასიამოვნო სუნი. ძირითადი ლოკალიზაციაა ჩუჩა, მცირე სასქესო ბაგეები, პერიანალური მიდამო. სიფილისური ფართო კონდილომებისაგან განსხვავდებიან ფუძის შევიწროებით, წილაკოვანი სტრუქტურით, რბილი კონსისტენციით.

მკურნალობა. კონსერვატული თერაპიის წარუმატებლობის დროს – ელექტროკოაგულაცია, ბასრი კოვზით მოფხეკა ან ქირურგიული მოკვეთა. რეციდივების პროფილაქტიკა: ჰიგიენური მოვლა, პათოლოგიური გამონადენის ლიკვიდაცია.
ჭინჭრის ციება urticaria
ჭინჭრის ციება – ალერგიული დაავადება, რომელიც ხასიათდება კანსა და ლორწოვან გარსებზე ბებერების წარმოქმნით.

ეტიოლოგია, პათოგენეზი. ეტიოლოგიური ფაქტორები, რომლებიც განაპირობებენ ჭინჭრის ციების განვითარებას, იყოფიან ეგზოგენურად და ენდოგენურად. ეტიოლოგიური ფაქტორები იწვევენ ქსოვილებში აქტიური ნივთიერებების დაგროვებას, რომლებიც ზრდიან სისხლძარღვთა კედლების
განვლადობას, აფართოებენ კაპილარებს, რის შედეგიცაა დერმის დვრილისებრი შრის შეშუპება და ბებერების წარმოქმნა. ალერგენების როლი შეიძლება შეასრულონ არასრულად გახლეჩილმა ცილოვანმა პროდუქტებმა, ტოქსინებმა, ტოქსიკურმა ნივთიერებებმა; ჭინჭრის ციების პათოგენეზში მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ნერვული სისტემის ფუნქციური
დარღვევები, განსაკუთრებით ვეგეტატიური. კერძოდ, ცნობილია ქოლინერგული ჭინჭრის ციება, რომელიც ვითარდება ნერვული აგზნების დროს და განპირობებულია აცეტილქოლინის გამოყოფით ქსოვილებში პარასიმპათიკური ნერვული სისტემის გაღიზიანების გავლენით.

ჭინჭრის ციების კლინიკური სურათი ხასიათდება კანზე (იშვიათად ლორწოვან გარსებზე) შეშუპებული, მკვრივი, კაშკაშა – ვარდისფერი, სხვადასხვა ზომისა და მოხაზულობის ბებერების წარმოქმნით. ბებერები ქრება (ზოგჯერ რამდენიმე წუთში) უკვალოდ. მწვავე ჭინჭრის ციება ხასიათდება უეცარი დაწყებით, ძლიერი ქავილით, წვით და გამონაყრით კანის საფარველის ნებისმიერ უბანზე, ასევე ტუჩების, ენის, რბილი სასის, ხორხის ლორწოვანზე. ბებერები სხადასხვა ზომისა და მოხაზულობისაა,

შესაძლებელია მათი შერწყმა, თან ახლავს ზოგადი მდგომარეობის დარღვევა. ხშირად ჭინჭრის ციება განპირობებულია წამლისმიერი ან საკვებისმიერი ალერგიით, წამლების, შრატების, ვაქცინების პარენტერალური შეყვანით, სისხლის გადასხმით.

მწვავე შემოსაზღვრული კვინკეს შეშუპება (გიგანტური ჭინჭრის ციება) ხასიათდება ასევე სახის ან სასქესო ორგანოების კანის (ლორწოვანი გარსების) და კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის შემოსაზღვრული შეშუპების უეცარი განვითარებით. ამასთან კანი ხდება მკვრივი, ელასტიური, თეთრი, იშვიათად ვარდისფერი. სუბიექტური შეგრძნებები ჩვეულებრივ არ
არსებობს. რამდენიმე საათის, ან 1 – 2 დღის შემდეგ შეშუპება ქრება. შესაძლებელია კვინკეს შეშუპების შერწყმა ჩვეულებრივ ჭინჭრის ციებასთან. ხორხის მიდამოში განვითარებული შეშუპების დროს შესაძლებელია სტენოზი და ასფიქსია.

ქრონიკული მორეციდივე ჭინჭრის ციება ჩვეულებრივ ვითარდება ხანგრძლივი სენსიბილიზაციის ფონზე, რომელიც განპირობებულია ქრონიკული ინფექციის კერებით (ტონზილიტი, ქოლეცისტიტი, ადნექსიტი და სხვ.), კუჭ – ნაწლავის ტრაქტის, ღვიძლის ფუნქციის დარღვევებითა და სხვ. დაავადების რეციდივები იცვლება სხვადასხვა ხანგრძლივობის რემისიებით. შეტევის დროს შესაძლებელია თავის ტკივილი, სისუსტე, სხეულის ტემპერატურის მომატება, ართრალგიები, კუჭ – ნაწლავის ტრაქტის ლორწოვანი გარსის შეშუპების დროს – გულისრევა, ღებინება, ფაღარათი. მტანჯველი ქავილი შესაძლებელია მიმდინარეობდეს უძილობით, ნევროზული დარღვევებით.

მზისმიერი ჭინჭრის ციება - წარმოადგენს ფოტოდერმატოზის სახესხვაობას; ავადდებიან უპირატესად ქალები. დაავადება ხასიათდება გამონაყრით კანის ღია ნაწილებზე (სახე, ხელები და სხვ.). დამახასიათებელია სეზონურობა (გაზაფხული – ზაფხული). მზეზე ხანგრძლივი ყოფნის დროს გამონაყარს შესაძლოა ახლდეს ორგანიზმის ზოგადი რეაქცია სუნთქვისა და გულის მოქმედების დარღვევების სახით, შესაძლებელია შოკის განვითარება.

მკურნალობა. მწვავე ჭინჭრის ციების დროს, რომელიც გამოწვეულია წამლების და საკვები ნივთიერებების მიღებით, ნაჩვენებია საფაღარათოები,

ჰიპომასენსიბილიზირებელი საშუალებები – 10% – იანი კალციუმის ქლორიდი ვენაში, კალციუმის გლუკონატი, ანტიჰისტამინური პრეპარატები. მძიმე შემთხვევაში შეტევის კუპირება შესაძლებელია კანქვეშ ადრენალინის შეყვანით, ასევე კორტიკოსტეროიდული პრეპარატების. ქრონიკული ჭინჭრის ციების დროს საჭიროა ეტიოლოგიური ფაქტორის დადგენა. ალერგენის აღმოჩენის შემთხვევაში ნაჩვენებია სპეციფიკური ჰიპოსენბილიზაცია, ქრონიკული ინფექციის კერების სანაცია,  კუჭ – ნაწლავის ტრაქტის დაავადებების მკურნალობა, დეჰელმინთიზაცია. ნერვული სისტემის დარღვევების დროს – სედატიური თერაპია. ნაჩვენებია ასევე ზოგადი იონოგალვანიზაცია კალციუმის ქლორიდით. მზისმიერი ჭინჭრის ციების დროს – ფოტომადესენსიბილიზირებელი პრეპარატები.

პროფილაქტიკა. ქრონიკული ინფექციის კერების, კუჭ – ნაწლავის ტრაქტის დაავადებების, ნერვული სისტემის მკურნალობა, ალერგენების განმეორებითი ზემოქმედების გამორიცხვა.

ლაიელის სინდრომი
ლაიელის სინდრომი (Lyell’s syndrome) – ინფექციური ან მედიკამენტოზური ბუნების ტოქსიკურ-ალერგიული დერმატოზი; ხასიათდება კანისა და ლორწოვანი გარსების ზედაპირული შრეების სწრაფი ნეკროზითა და საერთო მძიმე ინტოქსიკაციური მოვლენებით. 
სიმპტომები, მიმდინარეობა. დაავადება იწყება მაღალი ტემპერატურით, მკვეთრი სისუსტით, ზოგჯერ ყელის ტკივილით. ამ ფონზე კანსა და ლორწოვან გარსებზე წარმოიქმნება დიდი ბუშტუკები, რომელთა გახსნის შემდეგ დაზიანება ემსგავსება დამწვრობას. გამონაყრის გაჩენის შემდეგ ავადმყოფის მდგომარეობა მკვეთრად უარესდება. პროცესმა შესაძლებელია მიიღოს გენერალიზებული ხასიათი; თან ახლავს შინაგანი ორგანოების დისტროფიული ცვლილებები (ღვიძლი, თირკმელები, ნაწლავები, გული და სხვ.), ნერვული სისტემის ტოქსიკური დაზიანება.
დიაგნოზის დადგენა ხდება მსხვილი ბუშტუკებისა და ნიკოლსკის სიმპტომის არსებობისას და სხვ.
პროგნოზი სერიოზულია; ადრეული დიაგნოსტიკა და კორტიკოსტეროიდებით ადრეული თერაპია აუმჯობესებს პროგოზს.
ლეპრა (კეთრი) (lepra)
ლეპრა (კეთრი) (lepra) – ქრონიკული ინფექციური დაავადებაა, რომელსაც იწვევს კეთრის მიკობაქტერია; ხასიათდება კანის, ლორწოვანი გარსებისა და პერიფერიული ნერვული სისტემის, ასევე თვალების, ზოგიერთი შინაგანი ორგანოს დაზიანებით. მისი გამომწვევია ობლიგატური უჯრედშიგა პარაზიტი. ამჟამად ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემებით აღრიცხულია 3 მლნ კეთრით დაავადებული. ინფექციის ერთადერთი წყაროა დაავადებული ადამიანი. დაავადების გავრცელებაში დიდი მნიშვნლობა ენიჭება სოციალურ – ეკონომიკურ ფაქტორებს. ინფექციის გადაცემის ძირითადი გზა არის ჰაერ – წვეთოვანი, იშვიათად – დაზიანებული კანი; დასაშვებია გადაცემა სისხლმწოვი მწერებით. ინკუბაციური პერიოდი გრძელდება საშუალოდ 3 – 7 წელი.
კლინიკური სურათი. გამოყოფენ რამდენიმე კლინიკურ ტიპს: ლეპრომატოზული – განსაკუთრებულად ავთვისებიანი; გამოირჩევა დაზიანების კერებში დიდი რაოდენობით მიკობაქტერიების არსებობით. ეს ავადმყოფები განსაკურებით კონტაგიოზურები არიან, ვინაიდან გამოყოფენ გამომწვევის უამრავ რაოდენობას. ზიანდება კანი, ლორწოვანი გარსები, თვალები, ლიმფური კვანძები, პერიფერიული ნერვული ღეროები, ასევე ენდოკრინული სისტემა და ზოგიერთი შინაგანი ორგანო. სახის კანზე, წინამხრის გამშლელ ზედაპირზე, წვივებზე, მტევნების ზურგზე, დუნდულოებზე ჩნდება სხვადასხვა ზომისა და მოხაზულობის ერითემულ – პიგმენტური ლაქები, რომელთაც არა აქვს მკაფიო საზღვრები. ლაქები თანდათანობით ინფილტრირდება, სცილდებიან კანის ზედაპირს, მატულობენ ზომებში. სახის კანის დიფუზური ინფილტრაციის შედეგად წარბზედა რკალები მკვეთრად გამოდის წინ, ცხვირი დეფორმირდება, ლოყები, ტუჩები და ნიკაპი ღებულობს წილაკოვან სახეს – ვითარდება ,,ლომისებრი სახე”; წარბები გაცვენილია, დაწყებული გარეთა მხრიდან. ინფილტრატების ზონაში კანი დაჭიმულია,. ზოგჯერ აქვს ფორთოხლის ქერქის სახე; გვიანდელ სტადიებში ოფლის გამოყოფა დაზიანების უბნებში წყდება, ინფიტრატები ღებულობენ მოლურჯო – მურა ფერს. კანზე ჩნდება ხორკლები და კვანძები – ლეპრომები 2 – 3 მმ – დან 2 სმ – მდე და მეტი და უფრო მკვრივ – ელასტიკური კონსისტენციის და მოწითალო ფერის. ლეპრომები თანდათანობით წყლულდებიან. წყლულოვან ზედაპირებს აქვთ მრგვალი, ინფილტრირებული კიდეები, შესაძლებელია შეერთდნენ, და წარმოქმნან ფართო წყლულოვანი დეფექტები, ძნელად შეხორცებადი არასწორი ნაწიბურით. პრაქტიკულად ყველა ავადმყოფს აღენიშნება ცხვირის ლორწოვანი გარსი დაზიანება; ცხვირის ლორწოვანი ხდება ჰიპერემიული, შეშუპებული, დიდი რაოდენობის ეროზიებით (ლეპრომატოზული რინიტი). შემდეგში ვითარდება მისი ატროფია და ჩნდება ცალკეული ლეპრომები და ინფილტრატები, ძნელდება ცხვირით სუნთქვა. ლეპტომების დაშლისას ცხვირი დეფორმირდება. მძიმე მიმდინარეობისას ზიანდება მაგარი და რბილი სასის, ხორხის, ენის ზურგის ლორწოვანი გარსები. პერიფერიული ნერვების დაზიანება ჩვეულებრივ ორმხრივი და სიმეტრულია და ვითარდება შედარებით გვიან. თავდაპირველად დაზიანების ზონებში სუსტდება, შემდეგ კი ქრება ტემპერატურული მგრძნობელობა, მას მოჰყვება ტკივილისა და ტაქტილური მგრძნობელობის მოშლაც. ლეპრომატოზული ნევრიტების თავისებურებაა მათი აღმავალი ხასიათი. განსაკუთრებით ხშირად ზიანდება იდაყვის, ყურის ნერვი, სახის ნერვის ზედა ტოტი. ნერვული ღეროები გამსხვილებული, მკვრივი, გლუვია. თანდათანობით ვითარდება ტროფიკული და მოძრაობითი დარღვევები (ლაგოფთალმი, საღეჭი და მიმიკური მუსკულატურის პარეზი, ამიოტროფიები, კონტრაქტურები, ტროფიკული წყლულები).
ტუბერკულოიდური ტიპი გამოირჩევა შედარებით მსუბუქი მიმდინარეობით; ზიანდება კანისა და პერიფერიული ნერვები. მიკობაქტერია კერებში ვლინდება ძნელად. კლინიკური გამოვლინებები ხასიათდება კანზე არამრავალრიცხოვანი სიდიდისა და მოხაზულობის სხვადასხვა ერითემატოზული ლაქების გაჩენით, ასევე პაპულოზური ელემენტებისა, რომლებიც წარმოადგენენ დაავადების ძირითად ნიშანს. პაპულები მცირე ზომის, ბრტყელი, მოწითალო – მოლურჯო, პოლიგონალურია, მიდრეკილნი არიან გაერთიანებისაკენ ბალთებად, რომლებსაც აქვთ მკაფიო მოხაზულობა, ლილვაკისებურად ამაღლებული მრგვალი ან პოლიციკლური კიდე. ბალთები მიდრეკილნი არიან პერიფერიული ზრდისადმი. გამონაყრის დამახასიათებელი ლოკალიზაციაა სახე, კისერი, კიდურების მომხრელები, ზურგი, დუნდულოები. ბალთების ცენტრალური ნაწილი თანდათანობით ატროფირდება, ჰიპერპიგმენტირდება, იწყებს აქერცვლას, ხოლო მათ კიდეებზე რჩება ერითემატოზული არშია 2 – 3 სმ სიგანისა და მეტი – ფუგურული ტუბორკულოიდი. გაწოვილი გამონაყრის ადგილზე რჩება ჰიპოპიგმენტაციის ან კანის ატროფიული უბნები. დაზიანების კერებში დარღვეულია ცხიმისა და ოფლის გამოყოფა. პერიფერიული ნერვული ღეროების, ნერვების კანის ტოტების, ვაზომოტორული დარღვევები ვლინდება ძალიან ადრე (ზოგჯერ კანისმიერ გამოვლინებებამდე). აღინიშნება ტემპერატურული, ტკივილისა და ტაქტილური მგრძნობელობის დარღვევები. განსაკუთრებით ხშირად ზიანდება იდაყვისა და მცირე წვივის ნერვები, რაც გამოიხატება მათი გამსხვილებითა და მტკივნეულობით. თანდათანობით ეს იწვევს პარეზებს, დამბლებს, თითების კონტრაქტურას, მცირე კუნთების, კანის, ფრჩხილების ატროფიას, ტერფებისა და მტევნების მუტილაციას; ქვეითდება მყესთა რეფლექსები. კეთრის მოსაზღვრე ტიპები ხასიათდებიან კანზე გეოგრაფიული მოხაზულობის ლაქოვანი გამონაყრით – ჰიპოქრომული, ერითემატოზული, შერეული. თავდაპირველად პერიფერიული ნერვების დაზიანება არ აღინიშნება, შემდეგ კი თანდათანობით ვითარდება სპეციფიკური პოლინევრიტი, რაც იწვევს მგრძნობელობის დარღვევებს კიდურების დისტალურ ნაწილებში, მცირე კუნთების ატროფიას, თითების კონტრაქტურებს, ტროფიკულ წყლულებს. კანზე შესაძლებელია წარმოიქმნას როგორც ლეპრომატოზული, ასევე ტუბერკულოიდური ტიპი, რომელიც შედეგში ტრანსფორმირდება შესაბამის ტიპად. კეთრის ყველა ტიპების მიმდინარეობაში განასხვავებენ პროგრესულ, სტაციონარულ, რეგრესულ და რეზიდუალურ სტადიებს. შესაძლებელია ერთი ტიპის ტრანსფორმაცია მეორედ. თვალის კეთრისმიერი დაზიანებისათვის დამახასიათეელია ქუთუთოების დიფუზური ინფილტრაცია ან ლეპრომა, იშვიათად აღინიშნება ეპისკლერიტი, კერატიტი დამახასიათებელი ნიშნით – ლეპროზული პანუსით; ირიტი, რომელსაც თან ახლავს სისხლძარღვთა პერიკორნეალური ინიექცია, სინათლის შიში, ცრემლდენა, ტკივილი და ფერადი გარსის ზედაპირზე ფიბრინული ექსუდატის ჩალაგება, რამაც შესაძლებელია გამოიწვიოს გუგის კიდეების შეხორცება და მეორადი გლაუკომა.
დიაგნოზის დადგენა ხდება ბაქტერიოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევების საფუძველაზე. დიფერენციალური დიაგნოზი ტარდება სარკოიდოზთან, სიფილისთან, ვიტილიგოსთან, ტუბერკულოზურ მგლურასთან.
მკურნალობა კომპლექსურია, მასში შერწყმულია სპეციფიკური საშუალებები ზოგადგამაკაჟებელ და მასტიმულირებელ საშუალებებთან.
საზარდულის ლიმფოგრანულომატოზი
საზარდულის ლიმფოგრანულომატოზი (მეოთხე ვენერიული დაავადება, ვენერიული ლიმფოპათია) (lymphogranuloma venerium) – ვენერიული დაავადება, რომელიც  ხასიათდება საზარდულის ლიფადენიტით, ფისტულებისა და ნაწიბურების წარმოქმნითა და ანოგენიტალური მიდამოს სპილოვნებით. ძირითადად გვხვდება ტროპიკული და სუბტროპიკული კლიმატის ქვეყნებში. დაავადების გამომწვევია ქლამიდიის მიკროორგანიზმები. დასნებოვნება ხდება სქესობრივი კონტაქტის დროს. გამომწვევი აღწევს დაზიანებული კანიდან ან ლორწოვანი გარსიდან. ინკუბაციური პერიოდი რამდენიმე დღიდან რამდენიმე კვირამდეა.
სიმპტომები, მიმდინარეობა. გამოყოფენ სამ კლინიკურ პერიოდს. პირველი ხასიათდება ინფექციის ჩანერგვის ადგილზე (ჩვეულებრივ გარეთა სასქესო ორგანოებზე) ბუშტუკის წარმოქმნით, რომელიც სწრაფად გარდაიქმნება მცირე ზომის წყლულად. წყლული უმტკივნეულოა და ხორცდება რამდენიმე დღეში. მეორე პერიოდი, რომელიც გრძელდება რამდენიმე თვე ან წელი, ხასიათდება თავისებური რეგიონული ლიმფადენიტით: საზარდულის ლიმფური კვანძები თანდათანობით დიდდებიან, მკვრივდებიან, ხდებიან მტკივნეულნი, ეკვრიან ერთმანეთს და გარემომცველ ქსოვილებს; კანი მათ ზემოთ წითლდება და შუპდება. ლიმფური კვანძებიდან ინფილტრაციული კონგლომერატები რბილდებიან ცენტრში და წარმოქმნიან ფისტულებს, საიდანაც გადმოედინება თხევადი ჩირქი და ხაჭოსებრი მასები. ამ პერიოდში აღინიშნება ცხელება. დაავადების მესამე პერიოდში ვლინდება გენიტალურ-ანორექტალური სინდრომი, რომელიც წარმოადგენს ლიმფური კვანძების ნაწიბუროვანი ცვლილებების შედეგს, რაც იწვევს ანოგენიტალური მიდამოს სპილოვნებას პაპილომატოზური წანაზარდებით, აბსცესებით, დაწყლულებებით. აღინიშნება სწორი ნაწლავის ნაწიბუროვანი შევიწროება (სრულ ატრეზიამდე).
დიაგნოზი დასტურდება ფრეის დადებითი რეაქციით. რთულ შემთხვევებში საჭირო ხდება გამომწვევის გამოყოფა დაზიანებული კერიდან.

მკურნალობა ანტიბიოტიკებითა და სულფანილამიდებით ეფექტს არ იძლევა. ნაჩვენებია დაზიანებული ქსოვილების ქირურგიული მოკვეთა; პროგნოზი ცუდია.
წითელი ბრტყელი ლიქენი
წითელი ბრტყელი ლიქენი (lichen ruber planus) – დაავადება, რომელიც აზიანებს კანს, ლორწოვან გარსებს, იშვიათად ფრჩხილებს.
ეტიოლოგია, პათოგენეზი დადგენილი არ არის. გავრცელებულია დაავადების ინფექციური და ნევროლოგიური წარმოშობის თეორიები. ავადდებიან უპირატესად მოზრდილები.
კლინკური სურათი ხასიათდება მონომორფული წვრილი პოლიგონალური მოწითალო – იისფერი პაპულებით, ბრტყელი ბზინავი ზედაპირითა და ცენტრში ჭიპისებრი ჩაღრმავებით. პაპულები განლაგებულნი არიან იზოლირებულად, უპირატესად წინამხრის მომხრელ ზედაპირზე, მუცელზე, წელზე და თან ახლავთ გამოხატული ქავილი. პაპულები შესაძლოა შეერთდნენ და წარმოქმნან ბალთები. პაპულების ზედაპირზე ჩნდება მოთეთრო ფერის ბადისებრი სურათი – ვიკემის ბადე, რომელიც განსაკუთრებით კარგად სჩანს ელემენტების წყლით დასველებისას ან მცენარეული ზეთის წასმის დროს. ზოგჯერ ისინი წარმოქმნიან რგოლისებრ ფიგურებს. გაწოვილი პაპულების ადგილზე ხშირად რჩება მყარი პიგმენტაცია. ლორწოვანი გარსების დაზიანება შესაძლოა იყოს როგორც იზოლირებული, ასევე შერწყმული კანის დაზიანებასთან. ლოყების შიგნითა ზედაპირზე, ტუჩების წითელ ქობაზე, ენის გვერდით ზედაპირებზე, ვულვაზე და სასქესო ასოს თავზე ჩნდება მცირე ზომის, მოთეთრო, მბზინავი პაპულები, რომლებიც წარმოქმნიან ,,გვიმრის სურათს”
 ან ბადეს. გარდა ტიპიურისა, შესაძლებელია ასევე წითელი ბრტყელი ლიქენის სხვა სახესხვაობებიც ლორწოვან გარსებზე: ექსუდაციურ – ჰიპერემიული, რომელიც ხასიათდება პაპულების განლაგებით შეშუპებულ ჰიპერემიულ ფონზე; ეროზიულ – წყლულოვანი, რომელსაც ახლავს ეროზიებისა და მცირე წყლულების წარმოქმნა, გარშემორტყმული პაპულებით (ეს უკანასკნელი არაიშვიათად ვითარდება შაქრიანი დიაბეტით დაავადებულებში და ჰიპერტონიკებში). დაავადება ხასიათდება ქრონიკული მორეციდივე მიმდინარეობით.
დიაგნოზის დადგენისას ითვალისწინებენ პაპულების დამახასიათებელი სახეს, ტიპიურ ლოკალიზაციას, ვიკემის ბადისა და ქავილის არსებობას.
ქატოსებრი ლიქენი (pityriasis [tinea] versicolor)
ქატოსებრი ლიქენი (pityriasis [tinea] versicolor) – კანის სოკოვანი დაავადება.
ეტიოლოგია, პათოგენეზი. გამომწვევია საფუარისებრი სოკო Pityrosporum orbiculare, რომელიც პარაზიტობს ეპიდერმისის რქოვან შრეში. წინასწარგანმწყობ ფაქტორებს მიეკუთვნება მომატებული ოფლიანობა, სებორეული დიათეზი.
კლინიკური სურათი. გულმკერდის, ზურგის, კისრის, იშვიათად მხრის სარტყლის კანსა და თავის თმიანი ნაწილზე ჩნდება მცირე ზომის (დიამეტრით 3 – 5 მმ) არაანთებითი, მოყვითალო – მოყავისფერო ლაქები, მკაფიო არასწორი საზღვრებით, რომელთა წაფხეკისას აღინიშნება უმნიშვნელო ქატოსებრი აქერცვლა. პერიფერიული ზრდის შედეგად ლაქები მატულობენ ზომებში და ერწყმიან ერთმანეთს მსხვილი კერების წარმოქმნით. სუბიექტური შეგრძნებები არ არსებობს. გამოიყენება იოდის დიაგნოსტიკური სინჯი, – დაზიანებულ კანს შეაზელენ იოდის ნაყენს და მაშინვე წმენდენ სპირტით: რქოვანი შრე სწრაფად შეიწოვს იოდს და ლაქა მკვეთრად გამოიყოფა, შეიფერება მუქ ყავისფრად, მსუბუქად გაყვითლებულ დაუზიანებელი კანის ფონზე. ულტრაიისფერი სხივების ზეგავლენით აქერცვლის შედეგად ადრეული გამონაყრის ადგილებზე რჩება ლაქები – ფსევდოლეიკოდერმა.
დიაგნოზი ეფუძნება დამახასიათებელ კლინიკურ სიმპტომატიკასა და იოდის დადებით სინჯს. საეჭვო შემთხვევებში ტარდება კანის ქერცლების მიკროსკოპული გამოკვლევა გამომწვევის აღმოსაჩენად. დიფერენციალური დიაგნოზი ტარდება სიფილისურ როზეოლასთან, რომელიც არ იქერცლება და არ ერთიანდებიან, იოდის სინჯი ამ დროს უარყოფითია, ხოლო სეროლოგიური რეაქცია სიფილისზე დადებითია.
ვარდისფერი ლიქენი (pityriasis rosea)
ვარდისფერი ლიქენი (pityriasis rosea) – კანის დაავადება, ინფექციური ერითემების ჯგუფიდან.
ეტიოლოგია, პათოგენეზი. ვარდისფერი ლიქენის გამომწვევი ცნობილი არ არის (სავარაუდოდ ვირუსია). დაავადების განვითარებას ხელს უწყობს გაცივება. დაავადების აფეთქებები აღინიშნება ხშირად გაზაფხულსა და შემოდგომაზე. დამახასიათებელია ციკლურობა და რეციდივების არარსებობა, რაც როგორც ჩანს, განპირობებულია იუნიტეტის განვითარებით.
კლინიკური სურათი. დაავადება იწყება სხეულის კანზე ერთეული მსხვილი, მრგვალი ვარდისფერი ლაქის გაჩენით დიამეტრით 2 სმ და მეტი (ე. წ. დედა – ბალთა), რომლის ცენტრალური ნაწილი თანდათანობით ღებულობს მოყვითალო ელფერს, თითქოს იჭმუხნება და იწყებს აქერცვლას. დედა – ბალთის წარმოქმნიდან რამდენიმე დღის შემდეგ სხეულისა და კიდურების კანზე წარმოიქმნება მრავლობითი მცირე ზომის ოვალური ვარდისფერი ლაქები, დიამეტრით 0,5 – 1 სმ. ლაქების ცენტრში თანდათანობით ვლინდება ოდნავ შესამჩნევი მშრალი ქერცლები, ხოლო პერიფერიაზე – ქერცლებისაგან თავისუფალი წითელი ქობა, რის გამოც ლაქა ღებულობს მედალიონის შესახედაობას. გამონაყარი მიდრეკილია გაერთიანებისაკენ. სუბიექტური შეგრძნებები ხშირად არ აღინიშნება, თუმცა ზოგჯერ შესაძლებელია ქავილი. დაავადების ხანგრძლივობაა 4 – 6 კვირა, რის შემდეგაც გამონაყარი თვითნებურად ქრება.
დიაგნოზი ეფუძნება დამახასიათებელ კლინიკურ სურათს.

მკურნალობა. აკრძალულია დაბანა და შალისა და სინთეზური თეთრეულის ტარება. ინიშნება კალციუმის პრეპარატები, ანტიჰისტამინური პრეპარატები, ასკორუტინი. დაავადების გავრცელებული ფორმების დროს გამოხატული ტემპერატურული რეაქციით, დამატებით ინიშნება ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკები. ნაჩვენებია ასევე კორტიკოსტეროიდული მაზები და სხვ.
მასტოციტოზი
მასტოციტოზი – ქრონიკული დაავადება, რომელიც აზიანებს კანს, ასევე შინაგან ორგანოებსა და ძვლებს. დაავადებას საფუძვლად უდევს პოხიერი უჯრედების აკუმულაციითა და პროლიფერაციით განპირობებული პათოლოგიური პროცესები. დაავადების განსაკუთრებით ხშირი სახესხვაობაა ლაქოვანი და პაპულოზური მასტოციტოზი, რომლებიც ხშირად შერწყმულია ერთმანეთთან და ცნობილია პიგმენტური ჭინჭრის ციების სახელწოდებით; ეს უკანასკნელი ხასიათდება გავრცელებული, უხვი მოლურჯო-მოვარდისფერო, შემდეგ კი მოყავისფერო-მურა ფერის მცირე ზომისა და მრგვალი მოხაზულობის ლაქებითა და პაპულებით. გამონაყარი წარმოიქმნება მრავალჯერადი შეტევების სახით, ხანმოკლე რემისიებით; მიმდინარეობა განუსაზღვრელია. პიგმენტური ჭინჭრის ციება, რომელიც წარმოიქმნება ადრეული ბავშვობის ასაკში, განსაკუთრებით ჩვილ ბავშვთა ასაკში, ასევე პუბერატული პერიოდის დასაწისში, ხშირად ექვემდებარება სპონტანურ რეგრესს. მოზრდილებში იგი გამოირჩევა პროცესის დამძიმებით. იშვიათად მასტოციტოზი ვლინდება:
- მოყავისფერო-მოყვითალო კვანძების სახით, რომლებიც ერთმანეთს ერწყმიან, განსაკუთრებით მსხვილ ნაკეცებში, წარმოქმნიან კონგლომერატებს;
- ბუშტუკების სახით, რომლებიც წარმოიქმნებიან ადრეულ ბავშვობაში; მკაფიო საზღვრების მქონე დიფუზური კერებით, რომელთა ზომებისა და რიცხვის მომატებისას ფორმირდება ერითროდერმა;
- მასტოციტომის სახით, რომელიც მსგავსია ჰისტიოციტომისა ან ნევოკარცინომის;
- მყარი ლაქოვანი ტელეანგიექტაზიის სახით,
- სხვადასხვა სახის ლაქებით.
კანის დაზიანებებს შესაძლოა დაერთოს შინაგანი ორგანოების დაზიანებაც (განსაკუთრებით ღვიძლის და ელენთის), ასევე პერიფერიული სისხლისა და ძვლის ტვინის, ასევე სხვა ზოგადი დარღვევები შესაძლო ლეტალური გამოსავლით.
მკურნალობა. ეფექტური თერაპია არ არსებობს. ინიშნება ანტიჰისტამინური პრეპარატები (ფენკაროლი, დიაზოლინი, სუპრასტინი, ტავეგილი და განსაკუთრებით ზადიტენი), ტარდება ფოტოქიმიოთერაპია.
მიკროსპორია
მიკროსპორია – კანისა და თმის სოკოვანი დაავადება. ავადდებიან უპირატესად ბავშვები. განასხვავებენ ანთროპონოზულ და ზოოანთროპონოზულ მიკროსპორიას.
ანთროპონოზული მიკროსპორია საკმაოდ იშვიათია. გამომწვევია ანთროპოფილური მიკროსპორუმები (Microsporon fen – ugineum), რომლებიც აზიანებენ ეპიდერმისის რქოვან შრესა და თმას და ხასიათდებიან მაღალი კონტაგიოზურობით. ინფექციის წყაროა დაავადებული ადამიანი. გადაცემის გზები – პირდაპირი და საგნებით (სავარცხელი, ტანსაცმელი, სათამაშოები და სხვა საგნები).
ზოოანთროპონოზული მიკროსპორია საკმაოდ ხშირი მიკოზია; გამომწვევია ზოოფილური მიკროსპორუმები, რომლებიც აზიანებენ რქოვან შრესა და თმებს; კონტაგიოზურობით ადგილს უთმობენ ანტროპოფილურებს. წყაროა კატები, იშვიათად ძაღლები. გადაცემის გზაა პირდაპირი და საგნებით. შედარებით იშვიათად ხდება დაავადებული ადამიანიდან გადაცემა.
კლინიკური სურათი. ანთროპონოზული და ზოოანთროპონოზული მიკროსპორიის გამოვლინებები ტიპიური და მსგავსია ზედაპირული ტრიქოფიტიისა; მისგან განსხვავებით მიკროსპორიას ახასიათებს შედარებით მკაფიო საზღვრები, მრგვალი კონტურები, თავის თმიანის ნაწილის დაზიანებული კერების დიდი ზომები; გლუვ კანზე – მრავლობითი კერები, არაიშვიათად კეფისა და კისრის ლიმფური კვანძების გადიდება. შესაძლებელია ინფილტრაციულ – ჩირქოვანი ტრიქოფიტიის მსგავსი ცვლილებები.
განასხვავებენ გლუვი კანისა და თავის თმიანი ნაწილის მიკროსპორიას.
გლუვი კანის მიკროსპორიის დროს ჩნდება მოვარდიფრო, ზედაპირიდან ოდნავ აწეული ლაქები, სწორი მრგვალი ფორმის უმნიშვნელო აქერცვლით ცენტრში, რომელიც ვრცელდება პერიფერიისკენ, ხოლო ცენტრში განმეორებით ვითარდება ახალი კერა (რგოლი რგოლში). ზოგჯერ შესაძლებელია მოხდეს კერების ერთმანეთთან შერწყმა, ქმნიან რა კუწუბისებურ წარმონაქმნებს. იშვიათად ვითარდება ღია ვარდისფერი ლაქები მცირე ქატოსებრი აქერცვლით. არც თუ იშვიათად ზიანდება ღინღლისებრი თმები.
თავის თმიანი ნაწილის მიკროსპორია გამოიხატება სწორი, მრგვალი ფორმის, პატარა ზომის კერების გაჩენით მკვეთრად გამოხატული საზღვრებით. კანის საფარველი მოვარდისფრო ფერისაა, დაფარულია პატარა, ფქვილის მსგავსი ქერცლებით. თმები დაზიანების კერაში მომტვრეულია 4 – 8 სმ – ის სიმაღლეზე და ძალიან წააგავს მოკლედ შეჭრილ ვარცხნილობას.
მიკროსპორიის დიაგნოზი ყოველთვის საჭიროებს ლაბორატორიულ დადასტურებას.

მკურნალობა ტარდება სტრაციონარში. შიგნით მისაღებად – გრიზეოფულვინი, ნიზორალი; ადგილობრივად – იოდი, მაზები, მიკოზოლონი; პროგნოზი კეთილსაიმედოა.
კონტაგიოზური მოლუსკი
ძირითადად ბავშვებში. გამომწვევია ვირუსი, რომელიც პათოგენურია მხოლოდ ადამიანისათვის. დასნებოვნება ხდება ავადმყოფთან უშუალო კონტაქტის დროს ან მოხმარების საგნებით. ინკუბაციური პერიოდი – რამდენიმე კვირიდან რამდენიმე თვემდეა. 
სიმპტომები.  კანზე ჩნდება ერთეული ან მრავლობითი მკვირივი ცვილისებრი უმტკივნეული კვანძები, სიდიდით ქინძისთავის თავის ზომიდან მუხუდოს ზომამდე; აქვს ნახევარსფეროს ფორმა, ცეტრში ჭიპისებრი ჩაღრმავებით, განლაგებულია სახეზე, კისერზე და ტანზე – ბავშვებში, ხოლო მოზრდილებში – სასქესო ორგანოებსა და მეზობელ მიდამოებში. კვანძებზე ზეწოლისას ცენტრალური ჩაღრმავებიდან გამოდინება თეთრი მასა. გამონაყარი ჩვეულებრივ მყარია, თუმცა შესაძლებელია გაქრეს სპონტანურად.
პრურიგო
პრურიგო (prurigo) – დაავადება ქავილით მიმდინარე დერმატოზების ჯგუფიდან, რომელიც ხასიათება შეშუპებული კვანძების წარმოქმნითა და ძლიერი ქავილით.
ბავშვთა პრურიგო (სტროფულუსი), აღინიშნება 5 თვიდან 5 წლამდე პერიოდში და ჩვეულებრივ წარმოადგენს ექსუდაციური დიათეზის კანისმიერ სინდრომს. სტროფულუსის განვითარება ხშირად განპირობებულია კვებითი სენსიბილიზაციით (რძე, შოკოლადი, თაფლი, მურაბა, კენკრა, კვერცხის ცილა, ხოცის ბულიონები და სხვ.), იშვიათად მისი მიზეზია წამლისმიერი სენსიბილიზაცია და ჭიით ინვაზია. გამონაყრის პირველადი ელემენტია კაშკაშა წითელი ფერის შეშუპებული კვაძი, რომლის ცენტრში ფორმირდება პატარა ბუშტუკი. გამონაყარი სხვადასხვა რაოდენობისაა, ლოკალიზდება ჩვეულებრივ კიდურების გამშლელ ზედაპირებზე, დუნდულოებზე, სახეზე, თან ახლავს ძლიერი შეტევითი ქავილი (განსაკუთრებით ღამით), რაც იწვევს ნაკაწრებს, რომელიც ზოგჯერ რთულდება პიოდერმიით. შესაძლებელია ზოგადი მოვლენების განვითარებაც. პროცესს ახასიათებს მორეციდივე მიმდინარეობა.
მკურნალობა. მასენსიბილიზირებელი ფაქტორის მოხსნა, მკაცრი დიეტა, კალციუმის პრეპარატები, ანტიჰისტამინები, ასკორუტინი, კორტიკოსტეროიდული მაზები.
მოზრდილებში პრურიგო ხშირია ქალებში, ძირითადად საშუალო ასაკში. დაავადება შესაძლებელია გამოიწვიოს კვებითმა გამაღიზიანებლებმა, ნერვულ – ფსიქიკურმა გადაძაბვამ და სხვა ზოგადმა დაავადებებმა (შაქრიანი დიაბეტი, ლეიკოზები, სიმსივნეები, ენდოკრინოპათიები და სხვ.). წვრილი ვარდისფერი ექსკორიაციული კვანძები ჩვეულებრივ განლაგებულნი არიან წინამხრის, მუცლის, ზურგის, დუნდულოების ზედაპირზე და იწვევენ ძლიერ ქავილს. დაავადებას ახასიათებს ქრონიკული მორეციდივე მიმდინარეობა. საჭიროა ავადმყოფის გულდასმითი გამოკვლევა ეტიოლოგიური ფაქტორის დასადგენად.
მკურნალობა. ძირითადი დაავადების თერაპია, დიეტა, კუჭის მოქმედების რეგულირება; სედატიური და ანტიჰისტამინური საშუალებები, კრემები მენთოლითა და ანესთეზინით, კორტიკოსტეროიდული მაზები.
პარაფსორიაზი
პარაფსორიაზი – დაავადების ეტიოლოგია და პათოგენეზი ბოლომდე შესწავლილი არ არის. განასხვავებენ ლაქოვან, ლიქენურ, ფოლაქისებურ და მწვავე ფორმებს.
სიმპტომები. პარაფსორიაზის ლაქოვანი (წვეთისებური) ფორმის დროს კანისა და კიდურების კანზე უცაბედად ვითარდება ვარდისფერი, ოსპის ზომის, ნახევარრკალისებრი პაპულები, ოდნავ მკვრივი კონსისტენციისა. მათ ზედაპირზე წარმოიქმნება თავისებური აქერცვლები აპკების სახით. პაპულების რაოდენობა თანდათანობით მატულობს, ერთი ნაწილის ჩაცხრომის ფონზე წარმოიქმნებიან სხვები. პაპულების პარალელურად ჩნდებიან მცირე ზომის ვარდისფერი ლაქები. წვეთისებური პარაფსორიაზის დიაგნოზის დასმის მიზნით მნიშვნელობა ენიჭება ,,ობლატი” ფენომენს (ელემენტის გარშემო ეპიდერმისის ექსცენტრულად აშრევება), ფარულ აქერცვლას, პურპურას.
ფოლაქისებური პარაფსორიაზი ხასიათდება კანზე სხვადასხვა ზომის, ჯანმრთელ ქსოვილებთან თანდათანობით შერწყმადი ლაქების წარმოქმნით. ლაქების ზედაპირზე შეიმჩნევა აქერცვლა. აფხეკის შემდეგ წერტილოვანი სისხლჩაქცევები არ ვითარდება. ლაქების არსებობა შესაძლებელია ხანგრძლივად, წლობითაც კი. დაზიანება უხშირესად ლოკალიზებულია სხეულის, მუცლის, დუნდულოების, ზედა კიდურების, ბარძაყების კანის მიდამოებში.
ლიქენოიდური პარაფსორიაზი - ძალიან იშვიათი დაავადება, რომლის დროსაც გამონაყარს გააჩნია მოვარდისფრო ან რუხი – წითელი ფერის, მცირე ზომის მკვრივი კვანძების სახე; ერწყმიან რა ერთმანეთს, ისინი წარმოქმნიან ზოლებს, რომლებიც განლაგებულნი არიან ბადის ფორმით. პაპულების ზედაპირზე აღინიშნება უმნიშვნელო აქერცვლა. მწვავე პარაფსორიაზის დროს (ვარიოლიფორმული) ცენტრში ერთბაშად ჩნდება დიდი რაოდენობით პაპულები, რომლებიც წარმოქმნიან სისხლჩაქცევებს, ჰემორაგიულ ბუშტუკებს, ეს უკანასკნელნი შრებიან შავი ფერის მკვრივი ქერქების სახით. პაპულები 2 – 3 კვირის შემდეგ თვითნებურად უკუვითარდებიან და ზედაპირებზე ტოვებენ უმნიშვნელო ნაწიბურებს. არც თუ იშვიათად დაავადებას თან ახლავს ტემპერატურის მომატება და შეუძლოდ ყოფნა.
ჭეშმარიტი ბუშტუკი
ჭეშმარიტი ბუშტუკი – უცნობი ეტიოლოგიის დაავადება, რომელიც ხასიათდება ბუშტუკებისა და ეროზიების წარმოქმნითა და ტოქსიკოზით. ეტიოლოგიაში გარკვეული როლი ენიჭება ავტოიმუნურ პროცესებს, რომლებიც იწვევენ აკანტოლიზს და შიგაეპიდერმული ბუშტუკების ფორმირებას.
სიმპტომები, მიმდინარეობა. ძირითადი ფორმაა ვულგარული ბუშტუკი. პროცესი იწყება პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე, ზოგჯერ ხორხზე, სადაც წარმოიქმნება თხელკედლიანი ბუშტუკები, რომლებიც სწრაფად იხსნებიან. ეროზიები განლაგებულია შეუცვლელ ლორწოვანზე. კანზე წარმოიქმნება გამჭირვალე შიგთავსის მქონე ბუშტუკები, რომელთა გახსნის შემდეგ წარმოიქმნება წითელი ფერის, ზრდისაკენ მიდრეკილი ეროზიები. ეროზიების ზედაპირზე შესაძლებელია წარმოქმნას ქერქები. კანი შეცვლილი არ არის. პროცესი მკურნალობის გარეშე პროგრესირებს, გამონაყარი ერწყმის ერთმანეთს, ვრცელდება სულ უფრო ფართო უბნებზე, თან ერთვის ტოქსიკოზი, შესაძლებელია ცხელება.
მკურნალობა. კორტიკოსტეროიდული პრეპარატები ინიშნება თავდაპირველად დარტყმითი დოზებით (60 – 100 მგ პრედნიზოლონი დღეში). რემისიის დადგომის შემდეგ დოზას თანდათანობით ამცირებენ შემანარჩუნებელ დოზამდე (10 – 15 მგ დღეში), რომელსაც ავადმყოფი ღებულობს მუდმივად. შესაძლებელია კორტიკოსტეროიდების შერწყმა ციტოსტატიკებთან, გამა – გლობულინთან, ანტიბიოტიკებთან, ჰიპერბარულ ოქსიგენაციასთან. კორტიკოსტეროიდების მოხსნა ან მათო დოზის სწრაფი შემცირება იწვევს დაავადების გამწვავებას. პროგნოზი მკურნალობის გარეშე ცუდია. კორტიკოსტეროიდები იწვევენ რემისიას, ზოგჯერ მყარს, რაც საშუალებას იძლევა თანდათანობით შეწყდეს მკურნალობა.
კანის კიბო
კანის კიბო – ეპიდერმისის სხვადასხვა ნაწილიდან განვითარებული სიმსივნეების ჯგუფი.
ბაზალიომა ხშირად აღინიშნება სახეზე და მოხუცებულობით ასაკში. ვითარდება მკვრივი პერლამუტის ფერის კვანძი ან მცირე ზომის კვანძების ჯგუფი, რომლებიც წარმოქმნიან მცირედ წამოწეულ ბალთას. გარკვეული დროის შემდეგ დაზიანების ცენტრში წარმოიქმნება ეროზია ან წყლული თხელი ქერქით, რომლის კიდეების გაყოლებაზე ჩანს ერთმანეთთან ახლოს მდებარე მკვრივი კვანძები. ეს კვანძები იშლებიან და წარმოიქმნება შეუხორცებელი წყლული გლუვი წითელი ფერის ფსკერითა და მკვრივი კიდეებით. ასეთი წყლულის ირგვლივ იქმნება ახალი მკვრივი კვანძები. ბაზალიომის ზედაპირზე შესაძლებელია წერტილოვანი პიგმენტური დაფრქვევა, ან ზედაპირს აქვს მოყვითალო-თეთრი ფერი.
მკურნალობა. ელექტროკოაგულაცია, ელექტროექსციზია ჯანმრთელი ქსოვილების ფარგლებში, კოლხამინის მაზი, შესაძლებელია კრიოდესტრუქცია, ქირურგიული ჩარევა.
პროგნოზი კეთილსაიმედოა, ვინაიდან ბაზალიომა ვითარდება ძალიან ნელა, არ იძლევა მეტასტაზებს და კარგად განიკურნება.
კანის ბრტყელი, ზედაპირული ბაზალიომა ლოკალიზდება ტანზე. წარმოიქმნება თხელი ქერცლით დაფარული სხვადასხვა ზომის ბალთები, ატროფიული ცენტრითა და წამოწეული მბზინავი ვიწრო ქობით წვრილი, მკვრივი მოვარდისფერო-წითელი ფერის ან თეთრი-მოყვითალო ფერის კვანძებიდან. პროცესი პროგრესირებს ძალიან ნელა, ინფილტრაცია ჩვეულებრივ არ აღინიშნება. დიაგნოზის კრიტერიუმია – პერიფერიული ლილვაკის არსებობა, დაწყლულების არარსებობა, ძალიან ნელი კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა, მიდრეკილება რეგრესისაკენ, საბოლოო ატროფიით.
მკურნალობა ელექტროქირურგიულია; პროგნოზი კარგია.
კანის ბრტყელუჯრედოვანი კიბო აღინიშნება ძირითადად ტუჩების წითელ ქობაზე, განსაკუთრებით ქვედაზე, სასქესო ასოზე, ვულვაზე; დანარჩენ ნაწილებში ძალიან იშვიათია. წარმოიქმნება გლუვი, მკვრივი კვანძები, ზოგჯერ დვილისებრი წანაზარდებით ზედაპირზე, რომლებიც წყლულდებიან და წარმოიქმნება კრატერისებური, ზოგჯერ მტკივნეული წყლული მკვრივი სისხლმდენი ფსკერით. სიმსივნე ძალიან სწრაფად დიდდება, შლის გარემომცველ და ქვემდებარე ქსოვილებსა და მეტასტაზირდება.
მკურნალობა. ახლოფოკუსური რენტგენოთერაპია კობინაციით ქირურგიულ გაკვეთასთან და ქიმიოთერაპიასთან. პროგნოზი დამოკიდებულია დაავადების სტადიაზე.
კანის ტუბერკულოზი
კანის ტუბერკულოზი – დერმატოზების საკმაოდ ფართო და თავისი გამოვლინებებით მრავალფეროვანი ჯგუფი, რომელთა წარმოქმნა და განვითარება განპირობებულია კანსა და კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილში ტუბერკულოზური მიკობაქტერიის შეღწევით. კანის ტუბერკულოზური დაზიანება თითქმის ყოველთვის არის მეორადი და ენდოგენური. გამომწვევი კანში და კანქვეშა ქსოვილში ხვდება ლიმფოჰემატოგენურად სხვა ორგანოების ტუბერკულოზური კერებიდან, ზოგჯერ ინფექცია კანში აღწევს დაზიანებული მეზობელი ორგანოებიდან. ძალიან იშვიათად გვხვდება კანის ეგზოგენური ინფიცირება – დაზიანებული კანიდან. 
განასხვავებენ კეროვან (ვულგარული მგლურა, სკროფულოდერმა, მეჭეჭისებური და წყლულოვანი ტუბერკულოზი) და დისემინირებულ (პაპულონეკროზული ტუბერკულოზი და ინდურაციული ერითემა) ფორმებს.
ვულგარული მგლურა წარმოიქმნება სკოლის ასაკში რამდენიმე ლუპომის – წვრილი მოყვითალო – ვარდისფერი, ბრტყელი რბილი ბორცვების წარმოქმნით. ლუპომები თანდათანობით მატულობენ ზომებში და მრავლდებიან, შესაძლებელია დაიფარონ ქერცლებით, დაწყლულდნენ. წყლულების შეხორცების ან ლუპომების გაწოვის შემდეგ რჩება თხელი გლუვი თეთრი ფერის ატროფიული ნაწიბურები, რომლებიც მოგვაგონებენ სიგარეტის ქაღალდს. დამახასიათებელი ლოკალიზაციაა სახე (ცხვირი, ზედა ტუჩი, ლოყები, ყურის ნიჟარები), დუნდულოები, კიდურები. ხშირად ზიანდება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი, სადაც პროცესი ღებულობს წყლულოვან ხასიათს; წყლულები მტკივნეულია. დაზიანებული უბნების დესტრუქციის შედეგად შესაძლებელია ავადმყოფი დამახინჯდეს (ცხვირი, ტუჩების, ყურის ნიჟარების დეფორმაცია). პროცესს ახასიათებს ქრონიკული ტორპიდული მიმდინარეობა, წელიწადის ცივ პერიოდებში გაუარესების ტენდენციით; შესაძლებელია გართულდეს წითელი ქარითა და კანის კიბოთი.
წითელი (ერითემატოზული) მგლურა ჩვეულებრივ იწყება ბავშვობის ასაკიდან, ვლინდება სიმეტრიული ერითემატოზული ლაქებით, მორუხი ფერის მყარი ქერცლებით, არ წყლულდება, ახასიათებს რეციდივები და უარესდება გაზაფხულ – ზაფხულში, იშვიათად აზიანებს ლორწოვან გარსებს.
სკროფულოდერმა აღინიშნება უპირატესად ბავშვებსა და მოზარდებში, რომლებიც დაავადებულნი არიან კანქვეშა ლიმფური კვანძების ტუბერკულოზით, საიდანაც პროცესი გადადის კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილზე; ინიფიცირება შესაძლებელია მოხდეს ჰემატოგენურადაც. ყბისქვეშა არეში, კისერზე, გულმკერდზე, კიდურებზე წარმოიქნება ერთეული ან მრავლობითი მოლურჯო – წითელი ფერის კვანძები, შემდგომი ცენტრალური გარბილებით და ღრმა, რბილი, თითქმის უმტკივნეული წყლულების წარმოქმნით, რომლებიც უერთდებიან ერთმანეთს სიღრმეში ფისტულების გზებით. პროცესის მიმდინარეობა ქრონიკულია, სპონტანური გამოჯანმრთელებისაკენ ტენდენციით; წყლულების შეხორცების შემდეგ რჩება უსწორმასწორო ნაწიბურები.
კანის მეჭეჭისებური ტუბერკულოზი წარმოიქმნება კანის ეგზოგენური ინფიცირების დროს და ხშირად დაკავშირებულია პროფესიასთან. ხელების თითებზე და მტევნის ზურგზე წარმოიქმნება მცირე ზომის, მოლურჯო – წითელი ფერის უმტკივნეულო ინფილტრატი, ზედაპირზე მეჭეჭისებური წანაზარდებით, რომელიც შემდეგში განიცდის დანაწიბურებას. კანის წყლულოვანი ტუბერკულოზი წარმოიქმნება ნახველის ავტოინოკულაციის შედეგად, რომელიც შეიცავს ტუბერკულოზურ მიკობაქტერიებს. კანსა და ლორწოვან გარსებზე, ბუნებრივ ხვრელებთან წარმოიქმნება მცირე ზომის, რბილი, უმტკივნეულო წყლულები, არასწორი ფსკერით. წყლულების ფსკერი შესაძლებელია დაიფაროს ქერქებით.
კანის პაპულურ-ნეკროზული ტუბერკულოზი წარმოიქმნება ახალგაზრდა ასაკში, მცირე ზომის მოლურჯო – წითელი ფერის კვანძებით, ცენტრში ნეკროზული სტრუპით. გამონაყარი სიმეტრიულია, უპირატესად კიდურებსა და დუნდულოებზე ლოკალიზაციით. სუბიექტური შეგრძნებები არ აღინიშნება. პროცესს ახასიათებს მორეციდივე მიმდინარეობა.
ინდურაციული (გამკვრივებული) ერითემა ვითარდება ახალგაზრდა ქალებში ღრმა მკვრივი, უმტკივნეულო მოლურჯო – წითელი ფერის კვანძების სახით, ლოკალიზებული მუხლებზე. კვანძები ხშირად წყლულდება; წყლულები გამოირჩევიან ტორპიდული მიმდინარეობით. პროცესი მიდრეკილია რეციდივებისაკენ შემოდგომა – ზამთრის პერიოდში.
კანის ტუბერკულოზის დიაგნოზი ეფუძნება ანამნეზს, კლინიკურ თვისებურებებს, სხვა ორგანოების დაზიანების არსებობას, დადებით ტუბერკულინურ სინჯებს, დაწყლულებული კერებიდან ტუბერკულოზური მიკობაქტერიების გამოყოფას. რთულ შემთხვევებში ტარდება კანის პათოლოგიურ-ჰისტოლოგიური გამოკვლევა.
მკურნალობა ტარდება ტუბერკულოზის საწინააღმდეგო თერაპიის ზოგადი პრინციპების შესაბამისად. ჩვეულებრივ გამოიყენება კომპლექსური მკურნალობა სტრეპტომიცინით, ფთივაზიდით, რიფამპიცინით საშუალო თერაპიული დოზებით. ტარდება ერთი ძირითადი და ორი შემანარჩუნებელი (ანტირეციდივული მკურნალობ) კურსი. ძირითადი კურსის ხანგრძლივობაა 6 თვე, შემანარჩუნებლის – 3 თვე. ინტერვალი კურსებს შორის 4 – 6 თვეა. ავადმყოფებს ენიშნებათ ზოგადგამაკაჟებელი საშუალებები, ვიტამინები, რაციონალური რეჟიმი. წყლულოვანი ფორმების დროს მიმართავენ წყულების დამუშავებას სადეზინფექციო საშუალებებითა და მაზებით. პროგნოზი უმრავლეს შემთხვევაში კეთილსაიმედოა.
როზაცეა rosacea
ოზაცეა - დაავადება, რომელიც წარმოიქმნება საშუალო და ხანდაზმულ ასაკში (ხშირად ქალებში) და ხასიათდება სახეზე მცირე ზომის პაპულურ – პუსტულური გამონაყრის გაჩენით, ერითემის ფონზე, ტელეანგიექტაზიებით.
ეტიოლოგია დადგენილი არ არის.
პათოგენეზი დაკავშირებულია სებორეასთან, ვეგეტატიურ – სისხლძარღვოვან ნევროზთან. გარკვეული მნიშვენელობა აქვს კუჭის სეკრეციის დარღვევას (ხშირად აქილია), ქალებში – ოვარიულ დისფუქციას. პროცესის პროვოცირებას იწვევენ გარე გამაღიზიანებელი ფაქტორები (მზე, ქარი, ყინვა, ცხელ საამქროებში მუშაობა).
კლინიკური სურათი. ზიანდება მხოლოდ სახის კანი; სებორეულ ფონზე  წარმოიქმნება მყარი დიფუზური სიწითლე (ერითემა) ტელეანგიექტაზიებით. ერითემის გაჯერება იცვლება. შედეგად მის ფონზე
ჩნდება წვრილი, კაშკაშა წითელი ფერის პაპულები, რომელთა ცენტრში ფორმირდება ზედაპირული პუსტულები. გამონაყარის რეგრესის დროს ნაწიბურები არ რჩება. სუბიექტურად აღინიშნება სიცხის შეგრძნება, მსუბუქი ქავილი. მიმდინარეობს ხშირი გამწვავებებით, შესაძლებელია განვითარდეს ცხვირის კანის ხორკლიანი ჰიპერტროფია (რინოფიმა). ზოგჯერ აღინიშნება კერატიტის თანდართვა.
მკურნალობა. მაპროვოცირებელი გარეგანი გამაღიზიანებლის მოხსნა. ვეგეტო – სისხლძარღვოვანი დისტონიის, კუჭ – ნაწლავისა და ოვარიული დარღვევების კორექცია. დიეტა ალკოჰოლის, ცხარე საკვების, მაგარი ჩაის და ყავის გამორიცხვით; ვიტამინოთერაპია, დელაგილი, ტრიქოპოლი. მძიმე შემთხვევებში – ანტიბიოტიკები, განსაკუთრებით ტეტრაციკლინის რიგის პრეპარატები. ადგილობრივად – შემკვრელი და დეზინფექციური საფენები, პასტები, კრიომასაჟი, ელექტროკოაგულაცია, დერმაბრაზია.
რუბროფიტია
რუბროფიტია – ტერფების განსაკუთრებით ხშირი სოკოვანი დაავადება. ზიანდება ძირითადად ტერფები, შესაძლებელია გავრცელდეს მტევნებზე, მსხვილ ნაკეცებში, განსაკუთრებით საზარდულ – ბარძაყის, ასევე კანის საფარველის სხვა უბნებზე; ხშირად პროცესში ჩართულია თმებიც. 
ეტიოლოგია, პათოგენეზი. გამომწვევია Tr. rubrum. ზიანდება ეპიდერმისი, დერმა, ზოგჯერ კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი. შესაძლებელია გავრცელდეს არა მხოლოდ continuitatem, არამედ ლიმფურ-ჰემატოგენური გზითაც. წყაროა დაავადებული ადამიანი; გადაცემის გზა – იხ. ეპიდერმოფიტია. წინასწარგანმწყობი ფაქტორები ისეთივეა, როგორიც ეპიდეროფიტიის დროს, ასევე სხვადასხვა ზოგადპათოლოგიური პროცესები, ანტიბიოტიკებით, კორტიკოსტეროიდებით და ციტოსტატიკებით ხანგრძლივი მკურნალობა.
კლინიკური სურათი. ავადდებიან ძირითადად მოზრდილები. განსაკუთრებით ხშირი ლოკალიზაციაა – ტერფები და მტევნები. კლასიკური ფორმა ხასიათდება ხელისგულებისა და ფეხისგულების ჰიპერემიითა და სიმშრალით, კანის რქოვანი შრის გამოხატული გასქელებით. სუბიექტური შეგრძნებები არ აღინიშნება. ტერფების რუბრომიკოზი მიმდინარეობს ასევე სქვამოზური, დისჰიდროზული და ინტერტრიგინოზური ეპიდერმოფიტიის ტიპით, მისგან განსხვავებით ტერფის ზურგის დაზიანების შესაძლებლობით, სადაც წარმოიქმნება კვანძებით, ბუშტუკებით, პუსტულებით, ქერქებით და ქერცლებით დაფარული ინფილტრირებული კერები. სუბიექტურად აღინიშნება ქავილი. მსგავსი ფორმები აღინიშნება ასევე მტევნებზე, მხოლოდ ნაკლები ინტენსივობით. ტერფების რუბროფიტია შესაძლებელია მიმდინარეობდეს მძაფრად, მწვავე ეპიდერმოფიტიის ტიპის ზოგადი მოვლენებით. ტერფებისა და მტევნების გარეშე რუბროფიტიის კერები ხასიათდებიან მრგვალი მოხაზულობით, მკაფიო საზღვრებით, უმნიშვნელო ინფილტრაციით, მოლურჯო – ვარდისფერი შეფერილობით და სხვადასხვა ინტენსივობის აქერცვლით. მსხვილი ნაკეცების დაზიანება გამოირჩევა კანის ძლიერი ინფილტრაციით, მრავალრიცხოვანი ექსკორიაციებით, მტანჯველი ქავილით. წვივებზე, ბარძაყებზე და დუნდულოებზე მიმდინარეობს არაიშვიათად ფოლიკულურ – კვანძოვანი ტიპით.
მკურნალობა. შიგნით მისაღებად – ნიზორალი; ადგილობრივად – იხ. ეპიდერმოფიტია ტერფის. გენერალიზებული ფორმები საჭიროებენ სტაციონარულ მკურნალობას.
სებორეა seborrhea
სებორეა - ცხიმის ჯირკვლების ფუნქციის დარღვევა, რომელიც ხასიათდება კანის ცხიმის გაძლიერებულ გამოყოფით. ძირითადი მნიშვნელობა ენიჭება თავისუფალი უმდაბლესი ცხიმოვანი მჟავების დაქვეითებულ შემცველობას,

ქოლესტერინისა და თავისუფალი უმაღლესი ცხიმოვანი მჟავების გაზრდის ხარჯზე, რაც ამცირებს კანის ბაქტერიოსტატულ თვისებებს და ხელს უწყობს მეორადი ინფექციის განვითარებას.

ეტიოლოგია ცნობილი არ არის. პათოგენეზი. ფუნქციური ნერვულ – ენდოკრინული დარღვევები, კერძოდ ვეგეტატიური დისტონია. ენდოკრინული გადახრები გამოიხატება ანდროგენებისა და ესტროგენების თანაფარდობის დარღვევით.

შესაძლებელია სებორეის დროს ნერვულ – ენდოკრინული დარღვევები განპირობებულია პირველადი ჰიპოთალამური ან ქერქული პათოლოგიით, ვინაიდან სებორეის მოვლენები ჩვეულებრივ მკვეთრადაა გამოხატული ენცეფალიტების, პარკინსონის დაავადების, დიენცეფალური დარღვევების დროს. სებორეა ძლიერდება ცხარე, მარილიანი და ტკბილი საკვების მიღების შემდეგ. კლინიკური სურათი. განასხვავებენ სებორეის ცხიმოვან, მშრალ და შერეულ ფორმებს. ცხიმოვანი სებორეის დროს კანი ცხიმიანია, ბრწყინავს, ცხიმოვანი ჯირკვლების შესავლები გაფართოებულია. კანზე ზეწოლისას
ცხიმოვანი ჯირკვლების სადინრებიდან გამოიყოფა თეთრი ცხიმოვანი ,,საცობები”. მაღალი ტემპერატურა, ფიზიკური სამუშაო, გონებრივი გადაძაბვა აძლიერებენ ცხიმის გამოყოფას. თავზე თმები ბზინავს და თითქოს მიწებებულნი არიან, ხოლო 20 – 30 წლისთვის იწყება მათი ცვენა. ძალიან ხშირად ცხიმოვანი სებორეის დროს აღინიშნება ფერისმჭამელები, არც თუ იშვიათად მას თან ერთვის მეორადი ინფექცია. მშრალი სებორეა ვლინდება ნაკლებად გამოხატული ცხიმგამოყოფით. სახის, გულმკერდის, ზურგის კანზე ჩნდება კამედონები, რომელთაც გააჩნიათ შავი
წერტილების შესახედაობა, რომლებიც ახშობენ თმის ფოლიკულების შესავლებს. კანი თანდათანობით სქელდება და ღებულობს რუხი – ნაცხრისფერ შესახედაობას. ამ ფონზე წარმოიქმნება სხვადასხვა ფორმის ფერისმჭამელები, აგრეთვე ცხიმის ჯირკვლების კისტები, ეგრეთწოდებული ათერომები, რომლებიც მოგვაგონებენ სიმსივნეს. შესაძლებელია განვითარდეს ათერომების ანთება და დაჩირქება. შერეული სებორეა ხასიათდება ერთი და იგივე უბნებზე ცხიმოვანი და მშრალი სებორეის ნიშნების შერწყმით. მკურნალობა ითვალისწინებს კანის სწორად მოვლას. ქერტილის საწინააღმდეგოდ გამოიყენება 2% – იანის გოგირდ – სალიცილის სპირტი და სხვ; დიეტა – მწვავე, მარილიანი და ტკბილი საკვების შეზღუდვა; ნერვულ – ენდოკრინული გადახრების კორექცია.
სიფილისი
სიფილისი (lues, syphilis)  – ქრონიკული ვენერიული დაავადება, რომელსაც იწვევს მკრთალი ტრეპონემა; ხასიათდება მორეციდივე მიმდინარეობით, კლინიკური სიმპტომების დამახასიათებელი პერიოდიზაციით, ყველა ორგანოებისა და სისტემების დაზიანებით; გადაეცემა ძირითადად სქესობრივი გზით.

ეტიოლოგია. გამომწვევია მკრთალი ტრეპონემა. დასნებოვნების წყაროა სიფილისით დაავადებული ადამიანი. გადაცემის ძირითადი გზაა ავადმყოფთან პირდაპირი კონტაქტი (ჩვეულებრვ სქესობრივი). შესაძლებელია ასევე ე. წ. საყოფაცხოვრებო სიფილისი. თანდაყოლილი სიფილისის დროს დასნებოვნება ხდება პლაცენტის სისხლძარღვებიდან.

პათოგენეზი. მკრთალი ტრეპონემა ორგანიზმში ვრცელდება ლიმფური სისტემით, აქტიურად მრავლდება და პერიოდულად სისხლის ნაკადით ვრცელდება სხვადასხვა ორგანოებსა და ქსოვილებში და იწვევს დაავადების ამა თუ იმ გამოვლინებებს. დროთა განმავლობაში მკრთალი ტრეპონემების რიცხვი ორგანიზმში მცირდება, თუმცა ქსოვილთა რეაქცია გამომწვევზე კიდევ უფრო მძაფრდება (სენსიბილიზაცია), რაც განაპირობებს კლინიკური სიმპტომების ცვლილებას. დასნებოვნების შემდეგ აღინიშნება სიფილისური ინფექციის კლასიკური მიმდინარეობა, სიმპტომების კლასიკური პერიოდიზაციით. შესაძლებელია ასევე ხანგრძლივი (მრავალწლიანი) უსიმპტომო მიმდინარეობა, შედგომში დაავადების გვიანი ნერვული და ვისცერული ფორმების განვითარებით.

კლინიკური სურათი. არანამკურნალებ ავადმყოფებში გამოყოფენ შეძენილი სიფილისის 4 პერიოდს: ინკუბაციური, პირველადი, მეორადი და მესამეული. ინკუბაციური პერიოდი გრძელდება საშუალოდ 20 – 40 დღე. შესაძლებელია მისი შემოკლება (15 – 7 დღე) ან გახანგრძლივება (3 – 5 თვე). პირველადი პერიოდი გრძელდება 6 – 8 კვირა. დამახასიათებელი სამი სიმპტომი: მაგარი შანკრი, რეგიონალური ლიმფადენიტი და რეგიონალური ლიფანგიტი.

მაგარი შანკრი წარმოადგენს ეროზიას ან წყლულს, რომელიც წარმოიქმნება მკრთალი ტრეპონემის ჩანერგვის ადგილზე. სქესობრივი დასნებოვნებისას მაგარი შანკრი მდებარობს სასქესო ორგანოებზე. მაგარი შანკრისთვის დამახასიათებელია შემდეგი ნიშნები: მცირე ზომები, სწორი მრგვალი ან ოვალური მოხაზულობა, გლუვი მოლურჯო – წითელი ფსკერი, მკვრიველასტური ინფილტრატი ფუძეში. გაურთულებელი მაგარი შანკრი უმტკივნეულოა, არ ახლავს მწვავე ანთების ნიშნები. არაიშვიათია გადახრა აღწერილი კლინიკიდან. მაგარი შანკრი შეიძლება იყოს ძალიან პატარა ან ძალიან დიდი, მისი ფსკერი შესაძლოა დაფარული იყოს ნეკროზული აპკით ან ქერქით (დიფთერიული და ქერქული მაგარი შანკრი). გვხვდება მრავლობითი და მტკივნეული (ანალური და ურეთრალური) მაგარი შანკრები. გამოყოფენ ასევე ატიპურ მაგარ შანკრებს: ინდურაციული შეშუპება (ჩუჩის ან სასქესო ბაგის მკვრივი, უმტკივნეულო შეშუპება), შანკრი – ამიგდალიტი და შანკრი – პანარიციუმი (ასტიმულირებს ჩირქოვან პანარიციუმს). მაგარი შანკრი შესაძლებელია გართულდეს მეორადი ინფექციით.

რეგიონალური ლიმფადენიტი ვლინდება სპეციფიკური ცვლილებებით მაგარ შანკრთან ახლომდებარე ლიმფურ კვანძებში (ხშირად საზარდულის). იგი წარმოიქმნება მაგარი შანკრის წარმოქმნიდან ერთი კვირის შემდეგ და შეიძლება იყოს როგორც ერთი, ასევე ორმხრივი. ლიმფური კვანძები გადიდებულია არათანაბრად, მოძრავია, უმტკივნეულო, გააჩნიათ მკვრიველასტიკური კონსისტენცია, არასოდეს არ ჩირქდებიან და არ იხსნებიან, კანი შეცვლილი არ არის.

რეგიონალური ლიმფანგიტი ყოველთვის არ ვლინდება. იგი ხშირია მამაკაცებში (მაგარი შანკრის მდებარობისას სასქესო ასოზე) მკვრიველასტიური უმტკივნეულო კანქვეშა ჭიმის სახით სასქესო ასოს ძირში და ზურგზე. პირველადი პერიოდის ბოლოს ვითარდება სპეციფიკური პოლიადენიტი, ზოგჯერ წარმოიქმნება არამკვეთრი ზოგადი მოვლენები (სუბფებრილური ტემპერატურა, ზოგადი სისუსტე). მეორადი პერიოდი (პირველი გენერალიზებული გამონაყრიდან მესამეული სიფილიდების ხორკლების ან გუმების გაჩენამდე) გრძელდება 3 – 4 წელი; ხასიათდება ტალღისებური მიმდინარეობით, კლინიკური სიმპტომების სიუხვითა და მრავალფეროვნებით. შესაძლებელია დაზიანდეს ყველა ორგანო და სისტემა, თუმცა ძირითადი გამოვლინებები წარმოდგენილია კანსა და ლორწოვან გარსებზე გამონაყრით (მეორადი პერიოდის სიფილიდები). სიფილიდების გაჩენა განპირობებულია კანში და ლორწოვან გარსებში მკრთალი ტრეპონემების შეღწევით. პირველი გენერალიზებული გამონაყარი ყველაზე უხვია (მეორადი ახალი სიფილისი), მას თან ახლავს გამოხატული პოლიადენიტი. გამონაყარი რჩება რამდენიმე კვირის განმავლობაში (იშვიათად 2 – 3 თვე), შემდეგ კი ქრება განუსაზღვრელი დროით. გამონაყრის განმეორებითი ეპიზოდები (მეორადი რეციდივული სიფილისი) მონაცვლეობს გამოვლინებების სრული არარსებობის პერიოდებთან (მეორადი ლატენტური სიფილისი). გამონაყარი მეორადი მორეციდივე სიფილისის დროს ნაკლებ უხვია, მიდრეკილია ჯგუფურობისაკენ. პირველ 6 თვის განმავლობაში მას თან ახლავს პოლიადენიტის თანდათანობითი დასრულება. მეორადი პერიოდის სიფილიდებს არ ახლავთ სუბიექტური შეგრძნებები. მეორე პერიოდში გამოყოფენ სიფილიდების 5 ჯგუფს: 1. სიფილისური როზეოლა: მკრთალი ვარდისფერი, მრგვალი, აქერცვლადი ლაქები, სხვადასხვა ზომის; 2. სიფილისური პაპულები: მოლურჯო – წითელი ფერის გლუვი, მრგვალი სხვადასხვა ზომის კვანძები, ხშირად ცვლადი ზედაპირით, რაც დამოკიდებულია მათ ლოკალიზაციაზე – ეროზიული ლორწოვანზე, დაკოჟრებული – ხელიგულებსა და ფეხისგულებზე; ვეგეტატიური – უკანა ტანის ნაოჭებში და ე. წ. ფართო კონდილომები; 3. სიფილისური პუსტულები: სხვადასხვა ზომისა და სიღრმის ჩირქოვანი კერები სპეციფიკურ მკვრივ ფუძეზე, რომლებიც გარდაიქმნებიან წყლულებად ან ჩირქოვან ქერქებად; 4. სიფილისური სიმელოტე: თმების დიფუზური ან წვრილკეროვანი დაზიანებები თავზე კანის ანთებითი ცვლილებების გარეშე; 5. სიფილისური ლეიკოდერმა: კისრის კანის ლაქოვანი ან მაქმანისებური ჰიპოპიგმენტაცია. ხშირად ზიანდება ხახის ლორწოვანი, ვიტარდება სიფილისური ანგინები, რომელიც ბანალური ანგინისგან განსხვავდება მკვეთრი საზღვრებით, ანთებითი მოვლენების, ცხელებისა და ტკივილის არარსებობით. ხმის იოგებზე გამონაყრის დროს აღინიშნება ხმის ჩახლეჩა. იშვიათად აღინიშნება სხვა ორგანოებისა და სისტემების დაზიანება: დიფუზური პერიოსტიტები და ოსტეოპერიოსტიტები, ღამით ძვლის ტკივილები (წვივების), პოლიართრიტული სინოვიტები ჰიდრართროზებით, დიფუზური ან კეროვანი ჰეპატიტები, ნეფრიტები, გასტრიტები არასპეციფიკური სიმპტომატიკით, პოლინევრიტები და მენინგოვასკულარული სიფილისი. სიფილისის მეორე პერიოდში აღინიშნება დიაგნოსტიკური შეცდომების ყველაზე მეტი რაოდენობა. მესამეული სიფილისი იწყება ყველაზე უფრო ხშირად დაავადების მე – 3 – 4 წელზე და მკურნალობის არარსებობისას გრძელდება ავადმყოფის სიცოცხლის ბოლომდე. მისი გამოვლინებები გამოირჩევა განსაკუთრებული სიმძიმით, იწვევს ინვალიდიზაციას და ხშირად სიკვდილს. მესამეული სიფილისის თავისებურებებია: ტალღისებული მიმდინარეობა არახშირი რეციდივებითა და მრავალწლიანი ლატენტური მდგომარებით, დიდი ზომის, შემოფარგლული დაშლისადმი მიდრეკილი გრანულომების არსებობით, დაზიანებების უპირატესი მდებარეობა ტრავმების ადგილზე, მკრთალი ტრეპონემების მცირე რიცხვი ქსოვილებში და ამასთან დაკავშრებით მესამეული სიფილიდების უმნიშვნელო კონტაგიოზურობა, ინფექციური ალერგიის მაღალი დონე, არაიშვიათად უარყოფითი კლასიკური სეროლოგიური რეაქციები სიფილისზე. მესამეულ პერიოდში შესაძლებელია აღინიშნებოდეს ნებისმიერი ორგანოს დაზიანება, მაგრამ ყველაზე უფრო ხშირია კანის, ლორწოვანი გარსებისა და ძვლების დაზიანება. მესამეული პერიოდის სიფილიდები წარმოდგენილია ორი ელემენტით – ბორცვებითა და კვანძებით (გუმებით), ბორცვები მცირე რაოდენობით ლაგდება კანის სისქეში და აქვთ ნახევარსფეროსებრი მკვრივი მოლურჯო – წითელის ფერის, გლუვი, მკაფიოდ შემოსაზღვრული, ზომით ალუბლის კურკისებრი სახე. ისინი არ იძლევიან სუბიექტურ შეგრძნებებს, ლაგდებიან ჯგუფურად კანის ნებისმიერ უბანზე, არასოდეს არ ერწყმიან, საკმაოდ სწრაფად წყლულდებიან, და შეხორცების შემდეგ ტოვებენ თავისებურ პიგმენტურ ნაწიბურებს. რეციდივების დროს ნაწიბურებზე ახალი ბორცვები არასოდეს არ წარმოიქმნება. სიფილისური გუმა წარმოადგენს უმტკივნულო კვანძს კანქვეშა ქსოვილის სიღრმეში. ზოგჯერ აღწევს კაკლის ზომას, აქვს მოლურჯო – წითელი ფერი, ნახევარსფეროსებრი ფორმა, მკვრივ – ელასტიკური კონსისტენცია, შემდეგ წყლულდება ცენტრში მცირედი სითხის გამოყოფითა და ნეკროზული ჭიმის წარმოქმნით. გუმოზური წყლული უმტკივნეულოა, აქვს მკვრივი ლილვაკისებური კიდე და სწორი მოხაზულობა, შეხორცებისას ტოვებს პიგმენტურ ნაწიბურს. გუმები ერთეულია, ლოკალიზდებიან წვივებზე და წინამხრებზე, იშვიათად თავზე. მათი გაჩენა ყოველთვის პროვოცირდება მექანიკური ტრავმით. გუმები შესაძლებელია გართულდენ მეორადი ინფექციიით. ხშირად გუმები ლოკალიზდებიან ცხვირისა და ხახის ლორწოვანზე, იშვიათად ენაზე. ისინი ხშირად ირადირებენ ქვემდებარე ქსოვილებში, იწვევენ ფონაციის, ყლაპვის, სუნთქვის, დარღვევებს; ცხვირის ძგიდის ძვლოვანი ნაწილის დაშლა იწვევს უნაგირისებრი ცხვირის ფორმირებას.

თანდაყოლილი სიფილისის დროს დასნებოვნება ხდება მუცელშიგა პერიოდში, დაავადებული დედისგან. მკრთალი ტრეპონემები აღწევენ ნაყოფის ორგანიზმში დაზიანებული პლაცენტიდან. ნაყოფის სიფილისით დასნებოვება ხდება დედის დაავადების პირველ სამ წელს, მან შესაძლოა დაარღვიოს ორსულობის მიმდინარეობა და გამოიწვიოს გვიანი აბორტი, მკვდრადშობადობა ან ნაადრევი მშობიარობა. განასხვავებენ ადრეულ (4 წლამდე) და გვიანდელ (4 წლის შემდეგ) თანდაყოლილ სიფილისს. ადრეული თანდაყოლილი სიფილისი დამატებით იყოფა: ნაყოფის სიფილისი, ჩვილ ბავშვთა თანდაყოლილი სიფილი (1 წლამდე) და ადრეული ბავშვობის სიფილისი (1 – დან 4 წლამდე). თითოეულ პერიოდს და ქვეპერიოდს გააჩნა საკუთარი კლინიკური თავისებურებები. ნაყოფის სიფილისი, რომელიც ვითარდება ორსულობის მე – 5 თვიდან ხასიათდება უპირატესად შინაგანი ორგანოებისა და ძვლოვანი სისტემის დაზიანებით, მათი დიფუზური უჯრედული ინფილტრაციით, შემაერთებელი ქსოვილის შემდგომი ზრდით, რამაც შესაძლოა სერიოზულად დაარღვიოს შესაბამისი ორგანოების ფუნქცია და გამოიწვიოს ნაყოფის სიკვდილი. ყველაზე უფრო ხშირად ზიანდება ღვიძლი, ელენთა და ლულოვანი ძვლები. ჩვილ ბავშვთა ასაკის თანდაყოლილი სიფილისი, გარდა ზოგადი დისტროფიული და ცხელების სიმპტომებისა, ვისცერული და ძვლოვანი დაზიანებებისა (ჰეპატიტი, ნეფრიტი, პნევმონია, ოსტეოქონდრიტები და სხვ.) იძლევა საკმაოდ უხვ და მრავალფეროვან გამონაყარს კანზე და ლორწოვან გარსებზე, რომელიც მსგავსია მეორე პერიოდის სიფილიდებისა (სიფილისური როზეოლების, პაპულებისა და პუსტულების სხვადასხვა სახეები). ცალკეულ სიფილიდებს ჩვილ ბავშვებში აქვთ საკუთარი თავისებურებები. პაპულებს აქვთ ეროზიული, სველი ზედაპირი. პირის ირგვლივ პაპულები ერწყმიან ექსუდაციურ ბალთებად, რომელიც აჭრელებულია ღრმა რადიალური ნახეთქებთ (ჰოხზინგერის დიფუზური ინფილტრაციები) და ტოვებენ დამახასიათებელ სხივისებრ ნაწიბურებს ტუჩებზე, ყელზე და ნიკაპზე (რობინსონ – ფურნიეს რადიალური ნაწიბურები). ცხვირის ლორწოვანზე ეროზიული პაპულები იწვევენ ქერქების წარმოქმნას, რომლებიც ხელს უშლიან ცხვირით სუნთქვას, რის გამოც ბავშვს არ შეუძლია ძუძუს წოვება (,,სიფილისური სურდო”). აღინიშნება პულსტულოზური გამონაყარი ხელიგულებსა და ფეხისგულებზე, ასევე კიდურების სხვა ნაწილებში. ლულოვანი ძვლების მეტაფიზურ უბნებში ხშირად წარმოიქმნება ოსტეოქონდრიტები, რაც არაიშვიათად მთავრდება პათოლოგიური მოტეხილობებით (პაროს ფსევდოდამბლა). ადრეული ბავშვობის ასაკის თანდაყოლილი სიფილისი ხასიათდება უპირატესად კანის, ლორწოვანი გარსებისა და ძვლების დაზიანებით. გამონაყარი ნაკლებ უხვია, ლოკალიზებულია მეორადი რეციდივული სიფილისის დროს არსებული გამონაყრის მსგავსად (ხშირია ფართო კონდილომები, სიფილისური ალოპეცია). გვიანი თანდაყოლილი სიფილისი ხშირად ვლნდება 5 – 17 წლის ასაკში. მისი ძირითადი სიპტომები მსგავსია მესამეული სიფილისისა. კანსა და ლორწოვან გარსებზე წარმოიქმნება ხორკლისებრი და გუმოზური ცვლილებები. თუმცა, განსხვავებით მესამეული სიფილისისა, გვიანდელი თანდაყოლილი სიფილისის დროს აღინიშნება მყარი სიმპტომების ერთობლიობა, რომელიც წარმოადგენს ჩვილ ასაკში სიფილისის შეტევების შედეგს, ან ვლინდება მოგვიანებით სიფილისური რეაქციის ზემოქმედების შედეგად განვითარებად ძვლოვან სისტემასა და ზოგიერთ სხვა ორგანოებზე. განასხვავებენ გვიანი თანდაყოლილი სიფილისის უპირობო და სავარაუდო ნიშნებს. უპირობო (პათოგნომური) ნიშნებია ,,ჰუტჩინსონის ტრიადა”ჰეტჩინსონის კბილები, პარენქიმატოზული კერატიტი და ლაბირინთული სიყრუე. სავარაუდო ნიშნები შესაძლებელია შეგვხვდეს სხვა დაავადებების დროსაც. მათ მიეკუთვნება ,,ხმლისებური წვივები”, ,,გოთური სასა”, ლავიწის ძვლის მკერდის ბოლოს გამსხვილება, რობინსონ – ფურნიეს რადიალური ნაწიბურები, კბილების სხვადასხვაგვარი დისტროფიები.

სიფილისის დიაგნოზი ეყრდნობა კლინიკურ გამოვლინებებს, აუცილებელ ლაბორატორიული გამოკვლევების მონაცემებს. ვასერმანის რეაქცია დადებითია პირველადი პერიოდის მეორე ნახევარში და მთელი მეორადი პერიოდის დროს. მესამეულ პერიოდში იგი უარყოფითია დაახლოებით ავადმყოფთა მესამედში. შედარებით ზუსტი და სპეციფიკურია იმუნოფლუორესცენციის რეაქცია და მკრთალი ტრეპონემების იმობილიზაციის რეაქცია. მკურნალობისას გამოიყენება ანტიბიოტიკები, ზოგჯერ ბისმუტის პრეპარატებთან ერთად (ბიიოქინოლი, ბისმოვეროლი). მკურნალობის ხანგრძლივობა, ერთჯერადი და კურსული დოზები დამოკიდებულია სიფილისის სტადიაზე, თამნხლებ დაავადებებზე. გამოიყენება ასევე არასპეციფიკური თერაპია. მკურნალობა ტარდება სტაციონარში.
სტივენს – ჯონსონის სინდრომი
სტივენს – ჯონსონის სინდრომი (Stevens-Johnson syndrome) – მწვავე ტოქსიკურ – ალერგიული დაავადება; ხასიათდება კანსა და ლორწოვან გარსებზე გენერალიზებული გამონაყრით; წარმოადგენს ექსუდაციური ერითემის ავთვისებიან ვარიანტს.

სიმპტომები, მიმდინარეობა. უეცრად მატულობს სხეულის ტემპერატურა, აღინიშნება სისუსტე, თავის ტკივილი. კანზე სიმეტრიულად წარმოიქმნება მკვეთრად შემოფარგლული მსხვილი მოვარდისფერო ან წითელი ფერის ლაქები, იშვიათად შეშუპებული პაპულები, ხშირად პერიფერიული ციანოზით, ზოგიერთების ცენტრში ფორმირდება ბუშტუკი. პირის ღრუს, ცხვირის, თვალების, ხორხის, სასქესო ორგანოების ლორწოვან გარსებზე, უკანა ტანის მიდამოში წარმოიქნება ბუშტუკები, რომლებიც 2 – 4 დღეში იხსნებიან და წარმოქმნიან სისხლმდენ ეროზიას. ტუჩები შეშუპებულია, დაფარულია სისხლიანი ქერქებით. პროცესი ზოგჯერ  რთულდება ჰემორაგიული გამონაყრით, ცხვირიდან სისხლდენით, ჩირქოვანი კონიუნქტივიტით, რქოვანას დაწყლულებით. განვითარებული ტოქსიკოზი შესაძლებელია მიზეზი გახდეს გულ – სისხლძარღვთა და ფილტვის უკმარისობისა, ნეფრიტის და სხვ.

დიაგნოზი ეყრდნობა დამახასიათებელ დასაწყისს, მძიმე ზოგად მდგომარეობას, კანზე თუნდაც ერთეული გამონაყრის არსებობას, რომელიც ტიპიურია ექსუდაციური ერითემისა; ნაცხებში აკანთოლიზური უჯრედების ანაბეჭდების არარსებობას, ნიკოლსკის უარყოფით სიმპტომს.

პროგნოზი კარგია, დაავადება გრძელდება 2 – 3 თვე, რეციდივები არ აღინიშნება.
ტოქსიკოდერმია
ტოქსიდერმია (ტოქსიკოდერმია) (toxicodermia) – კანის დაზიანება, რომელიც წარმოიქმნება ისეთი ნივთიერებების შიგნით მიღების, შესუნთქვის ან პარენტერალური შეყვანის შედეგად, რომლებიც წამოადგენენ ალერგენებს და გააჩნიათ ტოქსიკური მოქმედება (ქიმიური აგენტები, ზოგიერთი წამალი და საკვები პროდუქტი).

პათოგენეზი. დაყოვნებული ან დაუყოვნებელი ტიპის ჰიპერერგული რეაქცია, მათი კომბინაცია, ხშირად შერწყმული ტოქსიკოზთან.

სიმპტომები, მიმდინარეობა მრავალგვარია, დამოკიდებულია ეტილოგიურ ფაქტორსა და ორგანიზმის თავისებურებებზე. წარმოიქმნება ურტიკარული, ქუნთრუშის, წითურას ან წითელასებრი გამონაყარი, ეგზემატოზური გამონაყარი თითქმის ერითროდერმიამდე, ლიქენური გამონაყარი, პურპურა და სხვ. პროცესს ხშირად თან ახლავს ცხელება, ქავილი, ზოგჯერ დისპეფსიური მოვლენები. მედიკამენტოზური ტოქსიკოდერმიის დროს დამახასიათებელია შეშუპებული ლაქების გაჩენა ბუშტუკით ცენტრში, რომელიც ლოკალიზდება უპრატესად პირის ლორწოვანზე და სასქესო ორგანოების კანზე. ეტიოლოგიურ ფაქტორებთან განმეორებითი კონტაქტის დროს გამონაყარი წარმოიქმნება ძველ ადგილებზე, მაგრამ შესაძლებელია განვითარდეს ახალ ადგილებზეც. სუბიექტურად აღინიშნება წვა; ზოგადი მდგომარეობა დარღვეული არ არის. აღინიშნება ასევე ტოქსიდერმიის მიმდინარეობის მძიმე ვარიანტები.
ტრიქოფიტია trichophytosis
ტრიქოფიტია – კანისა და მისი დამანატების (თმები, ფრჩხილები) დაავადებაა; გამომწვევია Trichophyton – ის გვარის სოკოები. განასხვავებენ ზედაპირულ, ღრმა, დაჩირქებად ტრიქოფიტიებს. ზედაპირული ტრიქოფიტიების დასნებოვნების წყაროს წარმოადგენენ დაავადებული ადამიანები. დასნებოვნება ხდება ავადმყოფთან უშუალო კონტაქტის შედეგად, უხშირესად ოჯახის, დახურული საბავშვო დაწესებულებების პირობებში. ღრმა ტრიქოფიტიის დასნებოვნების წყაროებია დაავადებული
ცხოველები, მათთან უშუალო ან მათი ბეწვით დაბინძურებული საგნებთან კონტაქტი. ტრიქოფიტიის პათოგენეზში მნიშვნელოვანი როლი ენიჭება კანის ტრამვებს, მის სინოტივეს, ორგანიზმის დამცველობითი ძალების დარღვევებს.

სიმპტომები
გლუვი კანის ზედაპირული ტრიქოფიტია – მრგვალი ან ოვალური ფორმის, წვრილი ანთებითი, ჩვეულებრივ ერთეული ლაქები პერიფერიული ბალიშებით, რომლებზეც წარმოიქმნება ქერქებად გამშრალი ბუშტუკები; ლაქების ცენტრში ვლინდება აქერცვლა. ქავილი ჩვეულებრივ არ აღინიშნება.

თავის თმიანი ნაწილის, წვერების, ულვაშების ზედაპირული ტრიქოფიტია – მრგვალი ფორმის, პატარა ზომის აქერცლილი კერები არამკვეთრი საზღვრებით, თმების დაზიანების კერაში გაიშვიათებულია, ზოგიერთი მათგანი მოტეხილია კანიდან 1 – 2 მმ სიმაღლეზე. მოზრდილთა
ქრონიკული ტრიქოფიტიის დროს ვლინდება არათანაბარი მოხაზულობის და არამკვეთრი საზღვრების, აქერცვლადი, მოლურჯო ფერის მრავლობითი კერები, რომლებიც განიცდიან შერწყმისადმი ტენდენციას. დამახასიათებელია სიმეტრიული ლოკალიზაცია (წვივების, წინამხრებზე, დუნდულოებზე). თავზე აქერცვლა მოგვაგონებს სებორეას.

ფრჩხილების ტრიქოფიტიის დროს, ისინი ხდებიან მკრთალი ელფერის, დახორკლილნი, ნაცრისფერ – რუხი შეფერილობის, შესქელებულნი, ადვილად განიცდიან ქერქებად გარდაქმნას.

ღრმა ჩირქოვანი ტრიქოფიტიის დროს – კანის მკვეთრი ჰიპერემია, ინფილტრაცია, კერებში ფოლიკულური პუსტულების გაჩენა. დაზიანების კერები არიან მრგვალი ფორმის, სიმსივნური შესახედაობის, მუქი წითელი ფერის, რომლებიც დაფრულნი არიან ქერქებით, ზეწოლისას ფოლიკულებიდან გამოიყოფა ჩირქი. არც თუ იშვიათია მტკივნეულობა, რეგიონალური ლიმფური კვანძების გადიდება, ტემპერატურის მომატება, მეორადი ალერგიული გამონაყარი – ტრიქოფიტიდები.

პროფილაქტიკა დაფუძნებულია ავადმყოფების დისპანსერულ მომსახურებაზე: ოჯახის წევრების განმეორებითი გამოკვლევები, დეზინფექციები მიკოზის კერებში, ტრიქოფიტიებით დაავადებული ცხოველების გამოვლენა, დერატიზაცია.

აკნე
აკნე (acne, comedone) – კანის დაავადება, რომელიც წარმოიქმნება უპირატესად პუბერტულ პერიოდში და ხასიათდება  ცხიმოვანი ჯირკვლების ჩირქოვან-ანთებითი დაზიანებით.  დაავადების განვითარებას ხელს უწყობს ნერვული გადაღლილობა, კუჭ – ნაწლავის ტრაქტის დარღვევები (შეკრულობები), ჰიპოვიტამინოზები, ენდოკრინოპათიები, აგრეთვე კანის პირადი ჰიგიენის დაუცველობა. ფერიმჭამელების ფორმირებას საფუძვლად უდევს ცხიმის ჯირკვლების სადინრების დახშობა. კანის ცხიმის შემდგომი შეგუბება სადინარში ხელს უწყობს იქ არსებული ჩირქმბადი მიკრობების აქტივაციას, ანთების განვითარებასა და პუსტულიზაციას. პროცესი ჩვეულებრივ ლოკალიზებულია სახეზე (შუბლი, ცხვირის ფრთები, ნიკაპი, ლოყები), აგრეთვე კეფაზე, ზურგზე, გულმკერდზე; ვლინდება უპირატესად კვანძოვანი ან ჩირქგროვის ხასიათის მწვავედ ან ქვემწვავედ მიმდინარე ანთებითი გამონაყარი.
კლინიკური სურათი ხასიათდება გამონაყრის ელემენტების ევოლუციური პოლიმორფიზმით. კომედონების (ცხიმიანი საცობები) ფუძეში წარმოიქმნება ანთებითი კვანძები, რომლებიც ტრანსფორმირდებიან სხვადასხვა სიდიდისა და სიღრმის ჩირქგროვებად. ზოგიერთ შემთხვევაში დაჩირქება იწყება კანის ღრმა შრეებიდან და იწვევს რბილი, ნახევარსფეროსებრი კვანძების წარმოქმნას. პუსტულების შემცველობა შრება, წარმოქმნის ქერქებს, რომელთა მოძრობის შემდეგ რჩება მოლურჯო-ვარდისფერი ლაქები ან ნაწიბურები. ღრმა ფერისმჭამელები მტკივნეულია.
განასხვავებენ აკნეს რამდენიმე სახესხვაობას.
თეთრი ფერიმჭამელები (,,მეფეტვია”) - თეთრი ფერის, წვრილი, ქინძისთავის ზომის კვანძები, რომლებიც განლაგებულია კანზე, უპირატესად ყვრიმალის ძვლების მიდამოში და იშვიათად ცხვირის ფრთებზე. ხელის დაჭერისას მათი შიგთავსი კანის ზედაპირზე გამოიყოფა დაკლაკნილი, მოთეთრო – რუხი 
ჭიაყელას სახით.
შავი ფერიმჭამელები – თეთრი ფერომჭამელების ანალოგიური გამონაყარი, რომელიც გამოირჩევა შავი საცობების არსებობით  და ჩვეულებრივი ანუ მოზარდის ფერიმჭამელები – კვანძოვანი ხასიათის ანთებითი წარმონაქმნი, რომელიც განლაგებულია სახის, ბეჭთაშუა მიდამოს, გულმკერდის, კისრის კანის თმიან – ცხიმოვანი ფოლიკულების მიდამოში.
მკურნალობა დამოკიდებულია პროცესის სიღრმეზე და მის გავრცელებაზე. მიმე შემთხვევებში – ინიშნება ანტიბიოტიკების განმეორებითი კურსები, იმუნოპრეპარატები, ვიტამინები, დეზინფექციური ადგილობრივი საშუალებები; იზღუდება ცხიმიანი ცხარე საკვები; საჭიროა ნერვულ-ენდოკრინული დარღვევების კორექცია.
პროგნოზი კეთილსაიმედოა; ჩვეულებრივ 20-25 წლის ასაკში აღინიშნება სპონტანური გამოჯანმრთელება. ღრმა ფორმების შემდეგ რჩება ნაწიბურები. პროფილაქტიკა ითვალისწინებს სებორეის მკურნალობას.
ფავუსი
ფავუსი (ქეცი) (favus) – კანის, თმების, ფრჩხილების სოკოვანი დაავადება; გამომწვევია Тг. Schonleinii, რომელიც აზიანებს ეპიდერმისს (ჩვეულებრივ რქოვან შრეს), შესაძლებელია შეაღწიოს დერმაში, გავრცელდეს ჰემატოგენურად. კონტაგიოზურობა მაღალი არ არის. წყაროა დაავადებული ადამიანი. მიკოზის გადაცემა ხშირად ხდება ბავშვობის ასაკში, მჭიდრო და ხანგრძლივი ოჯახური კონტაქტის დროს. წინასწარგანმწყობი ფაქტორია ორგანიზმის დაუძლურება ქრონიკული დაავადებების, სხვადასხვა ინტოქსიკაციების, არასრულფასოვანი და არასაკმარისი კვების შედეგად. გვხვდება ნებისმიერ ასაკში.
კლინიკური სურათი. განსაკუთრებით ტიპიურია სკუტულარული ფორმა. დაზიანებული თმები ხდება თხელი, მშრალი, მტვრევადი და თითქოსდა დამტვერილი, თუმცა ისინი არ ტყდებიან და ინარჩუნებენ სიგრძეს. პათოგნომური ნიშანია სკუტულა – თავისებური ყვითელი – მორუხო ფერის ქერქი, წამოწეული კიდეებით. სკუტულები მატულობენ ზომებში, ერწყმიან ერთმანეთს, წარმოქმნიან დიდი ზომის კერებს. შედგებიან სოკოს ელემენტების, ეპიდერმისის უჯრედებისა და ცხიმოვანი დეტრიტის გროვისაგან. დამახასიათებელია ავადმყოფისაგან ე. წ. ,,თაგვის სუნი”. სკუტულების მოძრობის შემდეგ შიშვლდება ატროფული ზედაპირი, რომელიც ადვილად იკრიბება თხელ ნაკეცებად, მსგავსად სიგარეტის ქაღალდისა. ზოგჯერ პროცესს ერთვის რეგიონალური ლიმფადენიტი. თავის ნაწილის ფავუსის სქვამოზური ფორმა ხასიათდება დიფუზური აქრეცვლით, ხოლო იმპეტიგინური – ქერქების დაშრევებებით; თმების დაზიანება და გამოსავალი ისეთივეა, როგორიც სკუტულარული ფავუსის დროს. გლუვ კანზე, რომლის დაზიანებაც იშვიათია და ჩვეულებრივ შერწყმულია თავის დაზიანებასთან, ლაგდება შემოსაზღვრული ერითემატოზულ – სქვამოზური, მსუბუქად ანთებადი ლაქები არასწორი მოხაზულობით, რომლის ფონზეც შესაძლებელია წარმოიქმნას მცირე სკუტულები. ნაწიბუროვანი ატროფია არ წარმოიქმნება. ცნობილია შინაგანი ორგანოების დაზიანება, ლეტალური გამოსავლით.
დიაგნოზი სკუტულარული ფორმის დროს რთული არ არის. სხვა ფორმების დროს იგი მოითხოვს ლაბორატორიულ დადასტურებას.
მკურნალობა ტარდება სტაციონარის პირობებში; შიგნით მისაღებად – გრიზეოფულვინი, ნიზორალი; ადგილობრივად – იოდი, მაზები; თანმხლები დაავადების თერაპია, არასპეციფიკური იმუნოთერაპია.
პროგნოზი. მკურნალობის გარეშე პროცესი შესაძლებელია გაგრძელდეს განუსაზღვრელად დიდი ხნის განმავლობაში; შინაგანი ორგანოების დაზიანების დროს – ჩვეულებრივ ცუდია.

პროფილაქტიკა. ავადმყოფის ოჯახის წევრების გულდასმითი გასინჯვა.
რბილი შანკრი
რბილი შანკრი (ulcus molle) – ვენერიული დაავადება, რომელიც ვლინდება ძირითადად მტკივნეული რბილი წყლულებით სასქესო ორგანოებზე. გამომწვევია პეტერსენ-დიუკრეის სტრეპტობაცილა. დასნებოვნება ხდება სქესობრივი კონტაქტის დროს. ინკუბაციური პერიოდი გრძელდება 3-4 დღე. გამომწვევის ჩანერგვის ადგილზე წარმოიქმნება პუსტულები, რომლებიც სწრაფად გარდაიქმნებიან წყლულებად. წყლულები ჩვეულებრივ მრავლობითია, მტკივნეული, აქვთ მწვავედ ანთებადი ხასიათი, არასწორი მოხაზულობა, არათანაბარი ღრმა ფსკერი, უხვი ლორწოვან-ჩირქოვანი გამონადენითა და რბილი კაშკაშა-წითელი კიდეებით. ზოგჯერ ინფექცია აღწევს რეგიოალურ ლიმფურ კვანძებში და რის შედეგადაც ვითარდება ლიმფანგიტები და ლიმფადენიტები ჩირქოვანი ფისტულების წარმოქმნით. 2-3 თვის შემდეგ პროცესი მთავრდება დანაწიბურებით. დასუსტებულ ავადმყოფებში აღინიშნება გახანგრძლივებული მიმდინარეობა.
დიაგნოზი დასტურდება ჩირქოვან გამონაყოფში გამომწვევის აღმოჩენით. მკურნალობა. სულფანილამიდები ან ანტიბიოტიკები (საშუალო დოზებით 10 დღის განმავლობაში), წყლულების დამუშავება კალიუმის პერმანგანატის ხსნარით, დეზინფექციური მაზების სახვევები.
ეპიდერმოფიტია
ეპიდერმოფიტია (epidermophytosis) – კანის სოკოვანი დაავადება. განასხვავებენ საზარდულის ეპიდერმოფიტიასა და ტერფების ეპიდერმოფიტიას. 
საზარდულის ეპიდერმოფიტია. გამომწვევია – Epidermophyton floccosum, რომელიც აზიანებს რქოვან შრეს. წყაროა დაავადებული ადამიანი. გადაეცემა მოხმარების საგნებით; წინასწარგანმწყობი ფაქტორებია მაღალი ტემპერატურა და გარემოს მომატებული ტენიანობა; ჰიპერჰიდროზი. აღინიშნება უპირატესად მამაკაცებში. ჩვეული ლოკალიზაციაა მსხვილი ნაკეცები, განსაკუთრებით საზარდულ-ბარძაყისა და დუნდულოების შორისი; შესაძლებელია კანის სხვა ნაწილებისა და ტერფის ფრჩხილების დაზიანება. ანთებითი ლაქები მრგვალია, წითელი- მოყავისფერო, განლაგებულია სიმეტრიულად, მკვეთრად გამოყოფილია გარემომცველი კანისგან შეშუპებული ლილვაკით, დაფარული წვრილი ბუშტუკებით, პუსტულებით, ქერქებითა და ქერცლებით. პერიფერიული ზრდის გამო ლაქები ერთმანეთს ერწყმის, წარმოქმნის დიდ კერებს. ახასიათებს ქრონიკული მიმდინარეობა. სუბიექტურად – ქავილი, წვა, მტკივნეულობა, განსაკუთრებით სიარულის დროს.
მკურნალობა. ლორინდენ – !, მიკოზოლონი, 5 – 10%-იანი გოგირდის მაზი; ვილკინსონის მაზი; იოდის 2%-იანი ნაყენი.
ტერფების ეპიდერმოფიტია. გამომწვევია Tr. mentagrophytes var. interdigitale; ლოკალიზებულია ეპიდერმისის რქოვან და მარცვლოვან შრეში, გააჩნია მკვეთრად გამოხატული ალერგიული თვისება. აზიანებს მხოლოდ ტერფების კანსა და ფრჩხილებს, ჩვეულებრივ მოზრდილებში, არაიშვიათად თან ახლავს ალერგიული გამონაყარი – ეპიდერმოფიტიდები. წაშლილი (საწყისი) ფორმა გამოირჩევა ტერფის თითებშუა ნაოჭების კანზე მცირე ნახეთქებითა და მსუბუქი აქერცვლით. სქვამოზური ფორმა ხასიათდება პლასტური აქერცვლით ფეხისგულებზე და თითებშუა ნაკეცებში, ზოგჯერ ჰიპერემიის ფონზე; მკვრივი ქერცლების მნიშვნელოვანი დაშრევება მოგვაგონებს დაკოჟრებას. დისჰიდროზული ფორმა ხასიათდება ბუშტუკების ჯგუფებით, მკვრივი სახურავით, რომლებიც ერთდებიან დიდ მრავალსაკნიან ბუშტებად ფეხისგულებზე, განსაკუთრებით თაღის მიდამოში. გასნისას ჩნდება სველი ეროზიები. ზოგჯერ, ხშირად ზაფხულობით, დისჰიდროზული ეპიდერმოფიტია მიმდინარეობს განსაკუთრებულად მწვავედ; ჰიპერემიულ და შეშუპებულ კანზე შესაძლებელია წარმოიქმნას მსხვილი ბუშტუკები და პუსტულები; პროცესს შესაძლებელია თან დაერთოს ლიმფანგიტი და ლიმფადენიტები, ასევე ზოგადი დარღვევები და გენერალიზებული ეპიდერმოფიტიები.
ინტერტრიგინოზული ფორმა ლოკალიზდება თითებშუა ნაოჭებში არაიშვიათად გადადის ფეხისგულის ახლომდებარე უბნებში; მიმდინარეობს დაოდვილების სახით (მაცერაცია, სველი ეროზია, ქერცლები). ფრჩხილების ეპიდერმოფიტიის დროს ვლინდება ყვითელი ზოლები და ლაქები; ნელა მატულობს ფრჩხილქვეშა ჰიპერკერატოზი, ფრჩხილის დეფორმაცია და დაშლა. სუბიექტურად: წაშლილი და სქვამოზური ეპიდერმოფიტიის დროს – ქავილი; დისჰიდროზული და ინტერტრიგინოზული დროს – ქავილი, წვა და მტკივნეულობა. აქვს ქრონიკული მიმდინარეობა გამწვავებებით, ჩვეულებრვ წელიწადის თბილ პერიოდში, გასაკუთრებით დახურული ფეხსაცმლის და სინთეზური წინდების ხმარებისას.
დიაგნოზი დადასტურებული უნდა იქნას მიკოლოგიური გამოკვლევით.

მკურნალობა. მწვავედ განვითარებული მოვლენები იხსნება მწვავე ეგზემის მკურნალობის პრინციპებით, ინიშნება ფუნგიციდური პრეპარატები; ფრჩხილების მკურნალობა ტარდება მიკოლოგიურ კაბინეტებში. მძიმე შემთხვევებში – ჰოსპიტალიზაცია.
კვანძოვანი ერითემა
კვანძოვანი ერითემა (erythema nodosum) – დაავადება კანის ღრმა ანგიიტების ჯგუფიდან;  ვლინდება ქვედა კიდურებზე ანთებითი კვანძებით.
ეტიოლოგია ცნობილი არ არის.
პათოგენეზი. კანისა და კანქვეშა ქსოვილის სისხლძარღვების სენსიბილიზაცია სხვადასხვა ინფექციური დაავადებების გამომწვევებით. ჩვეულებრივ კვანძოვანი ერითემა ვითარდება ზოგადი ინფექციების ფონზე ან მის შემდეგ (სტრეპტიკოკური ანგინა, ტუბერკულოზი, კეთრი, სიფილისი, მიკოზები და სხვ.). იშვიათად მასენსიბილიზირებელი აგენტს წარმოადგენს მედიკამენტი. არაიშვიათად კვანძოვანი ერითემა შესაძლებელია იყოს სარკოიდოზის კანისმიერი სინდრომი. ზოგჯერ შესაძლებელია წარმოადგენდეს პარანეოპლასტურ სიმპტომს. წინასწარგანმწყობი ფაქტორებია: გაცივება, შეგუბებითი მოვლენები ქვედა კიდურებში, ჰიპერტონული დაავადება.
კლინიკური სურათი. განასხვავებენ მწვავე და ქრონიკულ ფორმებს. მწვავე კვანძოვანი ერითემა ვლინდება სწრაფად განვითაებული გამონაყრით წვივებზე მტკივნეული წითელის ფერის, შეშუპებული კვანძების გაჩენით, სიდიდით ბავშვის ხელისგულამდე. აღინიშნება ცხელება 38 – 39 გრადუსამდე, ზოგადი სისუსტე, თავის ტკივილი, ზოგჯერ ართრალგიები. კვანძები უკვალოდ ქრება 2-3 კვირის შემდეგ, თანმიმდევრობით იცვლიან შეფერილობას მოლურჯო, მომწვანო, მოყვითალო ფერად. კვანძები არ წყლულდებიან. დაავადება ხშირია ახალგაზრდა ქალებსა და ბავშვებში, ჩვეულებრივ ანგინის გადატანის შემდეგ.
ქრონიკული კვანძოვანი ერითემა (კვანძოვანი ანგიიტი) გამოირჩევა მორეციდივე მიმდინარეობით, წარმოიქმნება უპირატესად საშუალო და ხანდაზული ასაკის ქალებში, არაიშვიათად დამძიმებულია ზოგადი სისხლძარღვოვანი და ალერგიული დაავადებებით, კეროვანი ქრონიკული ინფექციებით. გამწვავებები ხშირია გაზაფხულსა და შემოდგომობით, ხასიათდება ანთებითი, მკვრივი, ზომიერად მტკივნეული, მოლურჯო-მოვარდისფერო ფერის, კაკლის ზომის.კვანძების გაჩენით. ძირითადი ლოკალიზაციაა წვივები, იშვიათად – ბარძაყები. ხშირად აღინიშნება ქვედა კიდურების შეშუპება. ზოგჯერ კვანძები წყლულდება. რეციდივები გრძელდება რამდენიმე თვეს. აუცილებელია დიფერენციალური დიაგნოზის გატარება ტუბერკულოზურ ინდურაციულ ერითემასთან.
მკურნალობა: წოლითი რეჟიმი, ანტიბიოტიკები და სხვ.
ერითრაზმა
ერითრაზმა (erythrasma) – ზედაპირული ფსევდომიკოზი. გამომწვევია – Corynebacterium minutissimum. აზიანებს ეპიდერმისის რქოვანი შრის ზედა ნაწილებს. წყაროა დაავადებული ადამიანი. შესაძლებელია მოხდეს დასნებოვნება მიწაზე შიშველი ფეხით სიარულის დროს. კონტაგიოზურობა მაღალი არ არის. წინასწარგანმწყობი ფაქტორებია – მომატებული ოფლიანობა. აღინიშნება მოზრდილებში, ხშირად მამაკაცებში. დამახასიათებელი ლოკალიზაციაა მსხვილი ნაკეცები, განსაკუთრებით საზარდულ-ბარძაყის. წარმოიქმნება დიდი ზომის აგურისფერი-წითელი ფერის ლაქები, მრგვალი მოხაზულობის, იშვიათად შემოფარგლული გარემომცველი კანისგან. მათი ზედაპირი გლუვია, ზოგჯერ დაფარულია წვრილი ქერცლებით. სუბიექტური შეგრძნებები არ აღინიშნება. მეორადი ინფექციით გართულებისას პროცესს ერთვის ანთებითი ცვლილებები, რასაც თან ახლავს ქავილი და მტკივნეულობა.
მკურნალობა. მაზები ანტიბიოტიკებით
ბალანიტი
ბალანიტი (balanitis) – სასქესო ასოს თავის წვავე (იშვიათად ქვემწვავე) ანთება, რომელიც განპირობებულია ზოგიერთი გამომწვევის (სტრეპტოკოკი, სტაფილოკოკი, ფუზოსპირილები, სპიროქეტები და სხ.) ზემოქმედებით. ჩვეულებრივ ვითარდება სასქესო ორგანოების ჰიგიენის დაუცველობის დროს (სმეგმის დაგროვება). ხშირად ანთებითი პროცესი ასოს თავიდან გადადის ჩუჩის შიგნითა ფურცლის კანზე (ბალანოპოსტიტი).
სიმპტომები. დაავადება ხასიათდება ასოს თავისა და ჩუჩის შიგნითა ფურცელის შეწითლებით, შეშუპებებისა და ეროზიების განვითარებით. შეშუპებული პრეპურციალური პარკიდან, რომლის მკვეთრი მტკივნეულობაც ხშირად ხელს უშლის სასქესო ასოს თავის გადაწევას (ფიმოზი), გამოიყოფა ნაღებისმსგავსი ჩირქი. ასოს თავის ძალდატანებით გადაწევის შემთხვევაში, ჩუჩა, არც თუ იშვიათად, იჭედება ვენურ ღარში, რის შემდეგადაც სასქესო ასოს თავის ჩასწორება ანთებით პრეპუციულ პარკში ძნელდება მკვეთრი მტკივნეულობის გამო (პარაფიმოზი). შორს წასულ შემთხვევებში შესაძლებელია მძიმე გართულებები სასქესო ასოს განგრენის განვითარებამდეც კი. ბალანიტით (და ბალანოპოსტიტით) ყველა ავადმყოფი საჭიროებს გულდასმით კლინიკურ-ლაბორატორიულ გამოკვლევას სიფილისზე.
