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Скарлатина
Скарлатина - острая инфекционная болезнь, вызываемая β-гемолитическим стрептококком и характеризующаяся лихорадкой, интоксикацией, острым тонзиллитом с регионарным лимфаденитом, мелкоточечной сыпью.
Эпидемиология
 Источником инфекции являются больные скарлатиной и другими формами стрептококковой инфекции, а также носители стрептококка группы А. Существенную роль в распространении инфекции играют дети с легкими и атипичными формами стрептококковых инфекций. Больной становится опасным с начала заболевания, длительность заразного периода варьирует от нескольких дней до недель, в зависимости от качества проводимого антибактериального лечения, состояния носоглотки, возможности повторного инфицирования новыми штаммами стрептококка. Считается, что в среднем больной заразен 22 дня. 

Основной путь передачи инфекции – воздушно – капельный. Однако возможен контактно – бытовой путь заражения через предметы и вещи, бывшие в употреблении больного. Кроме того, доказана передача инфекции пищевым путем, главным образом через молоко, молочные продукты, кремы. Интенсивность распространения возбудителя резко возрастает при кашле, чихании, что объясняет появление очагов скарлатины в детских учреждениях в период повышения заболеваемости ОРВИ (осеннее – зимний период). Распространению заболевания также способствует скученность детей, запыленность воздуха, а также длительное пребывание источника инфекции в коллективе. Индекс контагиозности – 40%. Максимальная заболеваемость скарлатиной приходится на детей в возрасте от 3 до 10 лет. Дети, посещающие организованные коллективы, болеют скарлатиной в  2 - 4 раза чаще, чем неорганизованные. Дети первого полугодия болеют крайне редко, в связи с передачей  от матери  трансплацентарно антитоксического иммунитета. Сезонность – отчетливо выявляется повышение заболеваемости в осеннее – зимний период года. Периодичность – характерны периодические повышения и спады заболеваемости с интервалом в 5-7 лет. Антитоксический иммунитет после перенесенного заболевания стойкий; повторные случаи заболевания обусловлены отсутствием специфических антител у 4 – 6 %  перенесших ее детей, в частности если ребенок перенес на первом году жизни легкую или стертую форму скарлатины.

Классификация
По типу: Типичные, Атипичные: экстрафарингеальная или экстрабуккальная (ожоговая, раневая, послеродовая, послеоперационная); стертая; скарлатина без сыпи; геморрагическая; гипертоксическая.

По тяжести: Легкая форма. Среднетяжелая форма. Тяжелая форма: токсическая; септическая; токсико – септическая.

Критерии тяжести: выраженность синдрома интоксикации; выраженность местных изменений.

По течению ( по характеру):Гладкое. Негладкое: с осложнениями; с наслоением вторичной инфекции; обострением хронических заболеваний.

Клиническая картина
Типичные формы скарлатины характеризуются наличием первичного очага в ротоглотке и классических признаков болезни. 
Инкубационный период колеблется от нескольких часов до 7 суток, чаще составляет 2-4 суток. Заболевание начинается остро с подъема температуры тела до 38° и выше и появления симптомов интоксикации, проявляющихся вялостью, слабостью, снижением аппетита, головной болью, нередко тошнотой и рвотой. Выраженность симптомов интоксикации зависит от тяжести заболевания. В тяжелых случаях температура тела повышается до 40°, отмечается сильная головная боль, многократная рвота, вялость, иногда бред, судороги, менингеальные симптомы.

Одним из постоянных и кардинальных признаков скарлатины являются изменения в ротоглотке. Синдром острого  тонзиллита с регионарным лимфаденитом характеризуется болями в горле, особенно при глотании, яркой отграниченной гиперемией слизистой оболочки ротоглотки и небных миндалин мелкоточечной энантемой на мягком небе, реакцией тонзиллярных лимфоузлов. Изменения в ротоглотке настолько ярко выражены, что они, по выражению Н.Ф. Филатова, и по настоящее время обозначаются как «пылающий зев», «пожар в зеве». Тонзиллит при скарлатине может быть катаральным, фолликулярным, лакунарным, некротическим. Некротический тонзиллит в настоящее время встречается редко и относится к осложнениям. Он может быть островчатым, локализованным, распространенным.

При островчатом тонзиллите очаги некроза различной величины располагаются на дольках миндалин. При локализованном  - некротическая поверхность сплошь покрывает ткань миндалины, а при распространенном некроз переходит на дужки, заднюю стенку глотки, малый язычок и т. д.,  при этом некрозы могут быть не только распространенными, но и глубокими. Некротические массы отторгаются медленно и остается язва с глубоким, изрытым дном. 

Соответственно степени поражения ротоглотки в процесс вовлекаются регионарные лимфоузлы. Они становятся плотными, болезненными при пальпации. В случаях, сопровождающихся некрозами, в процесс вовлекается шейная клетчатка, окружающая лимфатические узлы и возникает клиника периаденита или аденофлегмоны. 

Как правило, в первые сутки от момента заболевания на лице, туловище, конечностях появляется ярко - розовая мелкоточечная сыпь на гиперемированном фоне кожи. Сыпь чаще довольно обильная, локализуется преимущественно на сгибательных поверхностях конечностей, передней и боковых поверхностях шеи, боковых частях груди, на животе, поясничной области, внутренних и задних поверхностях бедер и голеней, в местах естественных сгибов – подмышечных, локтевых, паховых, подколенных. На этих участках сыпь обильнее, ярче, сохраняется более длительно. В результате механической травмы сосудов кожи нередко появляются мелкие петехии, располагающиеся изолированно или образующие геморрагические полоски (симптом Пастиа), которые остаются некоторое время после исчезновения сыпи и служат одним из дополнительных признаков при диагностике скарлатины в поздние сроки. Кожа у больных сухая, шероховатая (вследствие гипертрофии волосяных фолликулов).

Однако сыпь при скарлатине может быть не только мелко – точечной, но и милиарной – в виде мелких белесоватых пузырьков на шее, кистях рук и боковой поверхности грудной клети, а также папулезной, когда элементы сыпи выступают над поверхностью кожи, придавая ей шагреневый вид, появляется она на кистях и рук и передней поверхности голени. У детей с аллергической настроенностью сыпь может приобретать пятнисто – папулезный характер.

В остром периоде болезни отмечается характерный вид лица больного: глаза блестящие, лицо яркое, слегка отечное, щеки пылающие, что резко контрастирует с бледным носогубным треугольником (симптом Филатова). 

Сыпь обычно держится 3- 7 дней, исчезая, она не оставляет пигментации. Типичным для скарлатины после исчезновения сыпи является шелушение. Оно может быть крупнопластинчатым на пальцах рук и ног, мелко – отрубевидным – на коже ушных мочек, шеи, туловища.

Типичными для скарлатины являются и изменения языка. В 1 – е сутки он обложен болезни он густо обложен  серовато – белым налетом, со 2- 3 дня начинает постепенно очищаться и становится ярко – красным с рельефно выступающими сосочками на очистившейся поверхности («малиновый», «сосочковый», «скарлатинозный» язык). 

Группа сердечно-сосудистых изменений может быть объединена под названием "скарлатинозное (или «инфекционное») сердце". Эти изменения соответствуют второй фазе скарлатины - вагус фазе и выявляются у 50-100% больных. Причиной является не поражение миокарда или эндокарда, а экстракардиальные влияния и именно расстройство вегетативной нервной системы. Расстройство вегетатики приводит к нарушению нервной регуляции сердечной мышцы, нарушению тонуса сердечной мышцы и гемодинамическим сдвигам, нарушению метаболических процессов. Проявления инфекционного сердца начинают выявляться с конца 1 недели заболевания, когда симпатикотония сменяется ваготонией, пульс становится замедленным – развивается брадикардия, аритмия, тоны сердца ослаблены, границы  расширены, выслушивается систолический шум,  снижается АД. Эти изменения не постоянны и не отягощают общего состояния. Продолжительность 2-4 недели.

Развитие симптомов заболевания при скарлатине происходит очень быстро, они максимально выражены уже в 1-2-е сутки болезни. Дальнейшее течение заболевания характеризуется закономерным последовательным угасанием симптомов скарлатины. Первыми начинают ослабевать проявления интоксикации, температура тела у большинства пациентов нормализуется  к 3-5-м суткам болезни. Сыпь сохраняется от 2 до 6 дней, изменения регионарных лимфатических узлов исчезают к 4-5-м суткам, языка – к концу 2-й недели заболевания. Начиная со 2-1 недели заболевания начинается период реконвалесценции, который продолжается 10-14 сут. Он характеризуется наличием шелушения кожи и «сосочкового» языка, симптома Пастиа. В периоде реконвалесценции сохраняется повышенная чувствительность к стрептококковой суперинфекции и связанная с ней опасн\ость развития инфекционно - -аллергических и септических осложнений. 
Атипичные формы.
Экстрафарингеальная скарлатина отличается от типичной формы отсутствием жалоб на боль в горле, воспалительных изменений в ротоглотке и реакции тонзиллярных лимфатических узлов. Сыпь имеет характерную для скарлатины морфологию и локализацию, но также сгущается вокруг входных ворот (раны, ожоговой поверхности).
Стертая форма заболевания характеризуется слабой выраженностью и кратковременностью клинических проявлений болезни. Диагноз скарлатина без сыпи может быть выставлен только в очаге инфекции, поскольку при наличии тонзиллита сыпи у таких больных нет. К атипичным можно отнести и самые тяжелые формы – геморрагическую и гипертоксическую. Эти формы принято называть агравированными, поскольку смерть больного может наступить до полного раскрытия основных симптомов болезни в результате резкого поражения нервной, сосудистой и эндокринной систем. Данные формы в наши дни практически не встречаются.

Типичные формы по тяжести делятся на легкие, среднетяжелые и тяжелые.
Легкая форма в современных условиях встречается наиболее часто и характеризуется слабо выраженным синдромом интоксикации, умеренными изменениями в ротоглотке в виде катарального тонзиллита. Состояние детей остается удовлетворительным, температура тела не превышает 37,5-38,5°. Жалобы отсутствуют, иногда пациенты отмечают кратковременную головную боль, недомогание, боль в горле при глотании, возможна однократная рвота. Сыпь неяркая, необильная, угасает к 3 – 4 суткам болезни, изменения в ротоглотке сохраняются 4-5 сут.
Среднетяжелая форма сопровождается значительной интоксикацией и выраженными изменениями в месте входных ворот. Дети жалуются на слабость, головную боль, снижение аппетита, боль в горле при глотании. Температура тела повышается до 38,6 – 39,5°,  рвота обычно повторная. В ротоглотке наблюдаются явления тонзиллита с яркой отграниченной гиперемией, гнойными наложениями по лакунам или нагноившимися фолликулами, значительно выражен регионарный лимфаденит. На слизистой оболочке мягкого неба иногда отмечается точечная энантема. Сыпь яркая, обильная, на гиперемированном фоне кожи, сохраняется в течение 5-6 суток, но окончательное выздоровление наступает лишь через 2 – 3 недели. У всех больных выявляются изменения со стороны сердечно – сосудистой системы: тахикардия, приглушенность сердечных тонов, повышение артериального давления. Если тяжесть заболевания вызвана симптомами общей интоксикации, это свидетельствует о форме "А", если местным процессом – о форме "Б" и есть смешанная форма "В", когда симптомы интоксикации и изменения в месте входных ворот выражены одинаково.
Тяжелая форма скарлатины может протекать с резко выраженными симптомами интоксикации (токсическая форма) или септическими поражениями (септическая форма).  При сочетании выраженных начальных симптомов токсикоза и септических проявлений форму скарлатины расценивают как токсико – септическую.
Токсическая форма скарлатины характеризуется резко выраженными симптомами интоксикации: отмечаются повторная рвота, головная боль, возбуждение, бред, потеря сознания, судороги. Температура тела повышается до 40° и выше. Характерен вид лица больного: яркий румянец на щеках с резко выраженным бледным носогубным треугольником, яркие сухие губы, инъекция сосудов склер. «Пылающий зев», точечная энантема геморрагического характера. Сыпь на теле с цианотическим оттенком, нередко геморрагического характера. Симптомы поражения сердечно – сосудистой системы выявляются уже в начале болезни – отмечается выраженная тахикардия, приглушение тонов сердца, повышение артериального давления. По мере нарастания токсикоза, иногда даже в первые сутки, может развиться инфекционно – токсический шок: появляются цианоз, похолодание конечностей, частый нитевидный пульс, приглушенность тонов сердца, резкое снижение АД, олигурия. 
Септическая форма скарлатины сопровождается развитием тяжелых воспалительных гнойных и гнойно – некротических процессов в ротоглотке, исходящих из первичного очага поражения. Состояние больного прогрессивно ухудшается. Повышается температура тела, воспалительный процесс в ротоглотке приобретает характер некротического, при этом очаги некрозов появляются не только на небных миндалинах, но и на дужках, малом язычке. Развивается гнойный лимфаденит тонзиллярных лимфатических узлов с вовлечением в патологический процесс окружающей клетчатки (аденофлегмона), гнойный отит, этмоидит, мастоидит. При отсутствии этиотропной терапии заболевание быстро прогрессирует, развивается тяжелое септическое состояние и летальный исход.

При тяжелых токсико – септических формах тяжесть состояния обусловлена как общими, так и местными проявлениями.
Течение скарлатины расценивают как гладкое, если у больного после нормализации температуры тела и исчезновения симптомов интоксикации отсутствуют осложнения или сопутствующие заболевания, влияющие на основной процесс. Негладкое течение болезни характеризуется развитием осложнений (специфических и неспецифических), обострением хронических заболеваний и наслоением вторичной инфекции.
Специфические осложнения скарлатины подразделяют на токсические, септические и аллергические; по срокам возникновения – на ранние (развиваются на 1-й неделе заболевания) и поздние (возникают на 2-й неделе и позже). 
Токсическим осложнением является инфекционно – токсический шок, встречающийся при токсической форме скарлатины, а также менингоэнцефалит, ДВС – синдром. На современном этапе эти осложнения встречаются редко.
Септические осложнения: распространенный некротический тонзиллит, паратонзиллярный абсцесс, гнойный лимфаденит, аденофлегмона, отит, мастоидит, синусит, бронхит, пневмония, круп, менингит и др.

Самым частым из септических осложнений является лимфаденит, который может быть катаральным, гнойным и некротическим.
Катаральный лимфаденит является регионарным и возникает вслед за поражением зева. С исчезновением тонзиллита проходит и лимфаденит, но в ряде случаев он может прогрессировать и перейти в гнойный или некротический. При  гнойном лимфадените поражаются чаще тонзиллярные или подчелюстные лимфоузлы, заболевание сопровождается высокой температурой, резкой болезненностью, размягчением, а затем   абсцедированием  лимфоузла.

При некротическом процессе увеличиваются целые пакеты л/у, в процесс вовлекаются обширные участки подкожной клетчатки, мышечной ткани, опухоль становится плотной как доска. Некротические массы отторгаются, оставляя после себя обнаженные мышцы и кровеносные сосуды. Встречается в наше время редко.

Со стороны органов слуха встречаются катаральные, гнойные и некротические отиты, которые могут развиться на 1 или 2-3 неделе. Процент осложнений в настоящее время уменьшился с 15-20% до 1,5-2%. При правильном лечении заболевание заканчивается выздоровлением, однако, при поздно начатом или неправильном лечении может наступить хронизация процесса со стойким нарушением функции слуха. Процесс из барабанной полости может распространиться на сосцевидный отросток, в этом случае  возникает мастоидит, антрит. Могут развиться и внутричерепные осложнения: гнойный менингит, тромбоз венозных сосудов, абсцесс мозга и др.
Синусит - воспаление придаточных полостей носа, чаще возникает при септической форме скарлатины, как правило,  в ранние сроки болезни. В настоящее время редко, но встречается. Чаще развиваются этмоидиты и фронтиты, реже - гаймориты. 

К септическим осложнениям относят распространенный некротический тонзиллит, когда  с миндалин некрозы переходят на дужки, малый язычок, заднюю стенку глотки, мягкое небо, гортань, пищевод, желудок.

Пневмонии и крупы характерны в основном для детей раннего возраста. 
Аллергические осложнения скарлатины – аллергический лимфаденит, инфекционно – аллергический миокардит, гломерулонефрит, синовит, ревматизм.
Аллергический лимфаденит, в отличие от гнойного, характеризуется множественным поражением лимфоузлов. Лимфатические узлы   увеличены значительно, но мало болезненные, кожа над ними не изменена, при пальпации мягкие. 
Диффузный гломерулонефрит чаще развивается на 3-4 неделе заболевания. Встречается, как правило, у детей старшего возраста. Развивается остро с повышения температуры, появления головной боли, рвоты, общей слабости, бледности кожных покровов, пастозности, одутловатости лица, отеков, повышения АД, развития  олигурии.   Моча может принимать вид мясных помоев. В общем анализе мочи характерен высокий удельный вес,  умеренная альбуминурия, гематурия, цилиндрурия. Течение заболевания в большинстве случаев благоприятное, клиническое выздоровление наступает через 2-4 недели, но иногда может осложниться эклампсией. При эклампсии остро ухудшается состояние, появляются судороги,  головная боль, рвота, повышается АД, характерна потеря сознания, зрения, слуха, памяти.
Синовит - серозное воспаление суставов. Возникает на 2-3 неделе заболевания, чаще бывает множественным, в процесс вовлекается обычно несколько сочленений как крупных, так и мелких, повышается температура тела, появляются острые боли в суставах, припухлость, в полости определяется серозный, стерильный выпот. 
Сердечно-сосудистые расстройства
Изменения, возникающие в первые часы  и дни болезни, связаны с воздействием токсина на мышцу сердца, ЦНС, симпатико-адреналовую систему и вегетативные ганглии. Во время максимальной интоксикации развивается гиперфункция симпатико-адреналовой системы с соответствующими нарушениями белкового, водно-минерального обменов, а в мышечных волокнах возникают деструктивные, дистрофические процессы.

В аллергический период, т.е. на 2-3 неделе заболевания может развиться аллергический миокардит. При тяжелой форме скарлатины может развиться септический миокардит, очень редко - септический эндокардит. 
Ранние осложнения могут быть токсическими и септическими. Причиной развития ранних осложнений является отсутствие антибактериальной терапии или неправильно проводимое этиотропной лечение (несоответствующий антибиотик, малая доза и нерегулярный прием препарата, короткий курс и поздно начатое лечение). Поздние осложнения скарлатины, преимущественно инфекционно – аллергические, обусловлены специфической сенсибилизацией стрептококком, но могут быть и септическими. Важную роль в развитии поздних осложнений  играет вторичное инфицирование.
Особенности скарлатины у детей раннего возраста
Скарлатина у детей первого года жизни встречается редко, т.к. у них имеется антитоксический иммунитет, полученный от матери. Особенностью скарлатины у больных данной возрастной группы является слабая выраженность синдрома интоксикации и других начальных проявлений болезни (тонзиллит катарального характера, необильная сыпь на коже). Редко наблюдаются «малиновый язык», крупнопластинчатое шелушение. Однако чаще, чем у более старших детей, отмечается негладкое течение заболевания, связанное с наслоением ОРВИ и развитием септических осложнений (гнойные отиты, лимфадениты).

Для лабораторного подтверждения диагноза имеет значение выделение β – гемолитического стрептококка в посевах слизи из ротоглотки. Согласно санитарно – эпидемиологических правил 2013 г.  необходимо проводить бактериологическое обследование на стрептококк у больных со следующими заболеваниями: менингит, отит, синусит, пневмония, инфекция кожи и подкожной клетчатки, миозит, фасциит, инфекционно-токсический шок, тонзиллит. 

Для исключения дифтерии обязательно назначение мазка на коринебактерии дифтерии (однократно – при фолликулярном и лакунарном тонзиллите, трехкратно – при пленчато – некротическом тонзиллите).
Гематологический метод (наличие в остром периоде болезни в крови лейкоцитоза, нейтрофилеза, ускоренной СОЭ) также помогает в установлении диагноза. Рекомендуется и биохимический анализ крови (АСЛ-О, С-реактивный белок).

В настоящее время широко используется метод латексной агглютинации, позволяющий выявить антиген стрептококка в исследуемом материале в течение 30 минут. Возможно использование стрептотестов – 16 и 24.Кроме того, необходимы консультации отоларинголога, кардиолога, исследование ЭКГ. 

Лечение 
- больных скарлатиной комплексное, этиопатогенетическое. При госпитализации должен соблюдаться принцип одномоментного заполнения палат, чтобы не допускать перекрестного инфицирования.

Режим – постельный на период лихорадки + 2-3 дня нормальной температуры тела. Диета – витаминизированная, механически щадящая. Обильное питье.  

Антибактериальная терапия необходима всем больным независимо от тяжести болезни. Наиболее эффективной и безопасной является пенициллинотерапия: пероральные формы (феноксиметилпенициллин, оспен, амоксициллин) при легких формах болезни, при среднетяжелой и тяжелой – бензилпенициллина натриевую соль внутримышечно и внутривенно курсом на 10 дней. Доза пенициллина при легких и среднетяжелых формах составляет 100 000 ЕД/кг/сут, при тяжелых формах – от 200 000 до 500 0000 - 700 000 ЕД/кг/сут (В.Н. Тимченко), режим введения – 4-6 раз в сутки. В случае невозможности пенициллинотерапии используют макролиды (эритромицин, рокситромицин, азитромицин), цефалоспорины, при септической форме назначают комбинированную антибактериальную терапию (бензилпенициллина натриевую соль и цефалоспорины I – III поколений). Антибиотиком резерва при лечении тяжелых форм скарлатины является клиндамицин.

При тяжелых формах скарлатины проводят дезинтоксикационную терапию – внутривенно капельно вводят глюкозо – солевые, коллоидные растворы из расчета 50 мл/кг массы (10% раствор глюкозы, раствор Рингера, 10% раствор альбумина,  реополиглюкин), ингибиторы протеолитических ферментов, иммуноглобулин для в/м или в/в введения, глюкокортикостероиды  при токсических формах (5 - 7 мг/кг/сутки по преднизолону). При токсических и токсико-септических формах проводят плазмаферез и гемосорбцию.

Назначается десенсибилизирующая терапия, витаминотерапия, обработка ротоглотки растворами антисептиков, отварами трав, синдромальная терапия (противосудорожная, борьба с гипертермическим синдромом). Препаратами выбора для купирования гипертермии являются парацетамол и ибупрофен. парацетамол назначают в разовой дозе 15 мг/кг не более 4 раз в сутки с интервалом не менее 4 ч. Ибупрофен (препарат «Нурофен для детей» в форме суспензии используют в возрастной группе от 3 мес. до 12 лет, «Нурофен» в таблетках  - старше 12 лет) применяют в разовой дозе 7,5-15 мг/кг 3-4 раза в сутки.

Выписка из стационара осуществляется после клинического выздоровления, не ранее 10 дня от начала болезни.

Диспансеризация
За лицами, переболевшими скарлатиной, устанавливается диспансерное наблюдение в течение месяца. Через 7-8 дней проводится клиническое исследование, анализ  крови и мочи, ЭКГ по показаниям. Через 3 недели обследование следует повторить. При отсутствии патологии – снимают с учета, при наличии симптомов – переводят под наблюдение соответствующего специалиста (кардиолога, нефролога).

