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Кафедра інфекційних хвороб

Методична розробка 3.2
семінарського заняття для інтернів-інфекціоністів

з теми:  «Екзантеми та енантеми.»
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Одеса 2021
Тема: “ Екзантеми та енантеми ” – 2 години.
1. Актуальність:

Інфекційні екзантеми являються одним із головних клінічних симптомів і мають важливе, а іноді й вирішальне значення під час встановлення діагнозу. У комбінації з іншими проявами хвороби інфекційні екзантеми створюють своєрідний  клінічний симптомокомплекс,  який є специфічним для того чи іншого інфекційного захворювання. Тому знання їх особливостей і правильна патогенетична оцінка грає важливу роль при діагностиці й диференційній діагностиці інфекційних хвороб. 

2. Цілі заняття (знання, які інтерни мають одержати і вміння, які слід опанувати під час семінарського заняття)

Інтерн повинен знати:

· морфологічні, культуральні, антигенні характеристики збудників інфекційних хвороб, що супроводжуються екзантемами;

· характеристику основних елементів сипу;

· основні клінічні прояви дитячих 


Інтерн повинен вміти:

· дотримуватися основних правил роботи при обстеженні інфекційного хворого;

· зібрати анамнез хвороби з епідеміологічними даними;

· об'єктивно і системно обстежити хворого та виявити основні симптоми захворювання; обґрунтувати клінічний діагноз для своєчасного напряму хворого до стаціонару;

· провести диференціальну діагностику за елементами висипу;

· оформити медичну документацію за фактом встановлення попереднього діагнозу; 

· скласти план лабораторного і інструментального обстеження хворого з екзантемою;

· скласти індивідуальний план лікування з урахуванням епідеміологіч-них даних, періоду захворювання, наявності ускладнень, тяжкості стану хворого, алергологічного анамнезу, супутньої патології; надати невідкладну допомогу на до госпітальному етапі;

· дати рекомендації відносно режиму, дієти, обстеження і спостереженню в період реконвалесценції. 
3. Питання до семінарського заняття, які мають бути обговорені

1. Які бактеріальні інфекції супроводжуються синдромом екзантеми?

2. Які вірусні інфекції супроводжуються синдромом екзантеми?

3. Які протозойні інфекції супроводжуються синдромом екзантеми?

4. Які хвороби неінфекційного походження супроводжуються синдромом екзантеми?

5. Які є класифікації екзантем?

6. Які існують принципи диференційної діагностики екзантем?

7. Які дослідження треба призначити хворому з синдромом екзантеми в стаціонарних умовах?

8. Які загальні принципи лікування хворого з синдромом екзантеми?
4. Зміст  заняття.

Важливим компонентом діагностики і диференціальної діагностики інфекційних захворювань є висипка на шкірі - екзантема. Це обумовлено тим, що висип зустрічається при багатьох інфекційних хворобах, крім того, він добре помітні, нерідко упадають в око вже при першому огляді хворого.
Екзантеми є обов'язковим компонентом клінічної симптоматики того чи іншого інфекційного захворювання. При деяких інфекційних хворобах виразність і характер екзантем можуть бути різноманітними і зустрічаються не постійно.

Екзантеми при інфекційних хворобах дуже різнорідні. Вони розрізняються по характері окремих елементів висипу, локалізації, термінам появи, етапності, динаміці розвитку окремих елементів і т.д. Усі ці особливості враховуються при проведенні диференціальної діагностики. У діагностичному процесі дуже важливе чітке визначення окремих елементів висипу і єдине розуміння термінів. При інфекційних хворобах загальноприйнята наступна термінологія.
Розеола (roseola) — невелика пляма (діаметром 2-5 мм) рожева, червона чи пурпурно-червона, частіше округлі форми. Утворена в результаті локального розширення судин сосочкового шаруючи шкіри. Основною відмінністю її є те, що розеола зникає при натисненні на область елемента висипу чи при розтягуванні шкіри, а після припинення тиску (розтягування) з'являється знову.
Пляма (macula) являє собою елемент висипу, подібний з розеолою, але більш великих розмірів (5-20 мм), не виступає над рівнем шкіри, фарбування така ж, як і в розеоли. Виникнення плями, як і розеоли, обумовлено розширенням судин. Форма плям може бути овальної, округлої чи частіше неправильної з фестончатими краями. Інфекціоністи виділяють «дрібноплямистий висип», при якому елементи висипу варіюють у діаметрі від 5 до 10 мм, і «крупноплямистий» з елементами діаметром 11-20 мм. Цей поділ має диференційно-діагностичне значення. Наприклад, у хворих краснухою з'являється дрібноплямистий висип, а в хворих кором — крупноплямистий.
Папула (papula) — бесполосне поверхово розташоване утворення, що виступає над рівнем шкіри. Має м'яку чи щільну консистенцію, піддається зворотному розвитку без утворення рубця. Розрізняють запальні і незапальні папули. При інфекційних хворобах з'являються тільки запальні. Вони обумовлені проліферацією епідермісу і розвитком інфільтрату в сосочковому шарі дерми, з розширенням судин і обмеженим набряком. Фарбування папул така ж, як чи розеол плям. Величина папул різна (1-20 мм). Дрібні папули (1-1,5 мм) називають міліарними, більш великі (2-3 мм) — лентикулярними. Злиття окремих папул утворить елементи висипу, що позначаються як бляшки.
Еритема (erythema) — це великі ділянки гиперемированной шкіри червоний, пурпурно-червоний чи пурпурний кольори. Еритема утвориться в результаті злиття великих плям. Унаслідок цього еритема має фестончаті порізані краї, усередині еритематозних полів можуть бути окремі ділянки шкіри з нормальним фарбуванням. Виражений запальний процес відсутній.
Горбок (tuberculum) — бесполосне утворення, що виникло внаслідок розвитку в дермі запального інфільтрату гранульоматозної будівлі. Горбок від папули відрізняється тим, що залягає глибоко в дермі і при пальпації визначається інфільтрат. Горбки мають чіткі границі і тенденцію до угруповання. На відміну від папул, при подальшому розвитку горбок може некротизуватися, утворити виразки і залишаючи після себе рубець. Утворюються горбки при шкірному і вісцеральному лейшманіозі, глибоких мікозах.
Вузол (nodus) — обмежене щільне утворення діаметром від 1 до 5 см і більш, округлої чи овальної форми, розташоване в глибоких шарах дерми і підшкірної клітковини. Частіше вони виникають у результаті запального процесу В одних випадках вони зникають безвісти (вузлова еритема) при хронічних хворобах виразковуються і гояться з утворенням рубця.
Пухир (urtica) - є безполосний елементом гостро запалювального характеру. Виникає гострий обмежений набряк сосочкового шару шкіри. Він розвивається внаслідок розширення капілярів сосочкового шару дерми, підвищення їхньої проникності і виходу через судинну стінку безбілкового ексудату, що потім здавлює судини. Унаслідок цього на поверхні шкіри раптово розвиваються різної величини і форми плотні утворення, що піднімаються над рівнем шкіри. Типовим є наявність блідого порцеляново-білого фарбування в центрі і рожево-червоної по периферії. При появі пухиря виникають сверблячка і печіння шкіри. Пухирі утворяться при сироватковій хворобі, лікарській алергії, а іноді при деяких інфекційних хворобах (лептоспіроз, вірусний гепатит і ін.).
Пухирець (vesicula) — дрібне порожнинне утворення, що містить серозну, рідше серозно-геморагічну рідину. Пухирець розвивається безпосередньо в епідермісі, під роговим шаром, у чи середині на границі з дермою. Він піднімається над рівнем шкіри у виді елемента напівкулястої форми, діаметром 1,5-5мм. Надалі пухирець може зсихатися, утворити напівпрозору жовтувату чи бурого кольору скоринку. Якщо пухирець розкривається (ушкоджується), то на його місці утвориться мокнуча поверхнева ерозія рожевого чи червоного кольору.
Герпетичний висип (герпес) — це група дрібних, тісно розташованих пухирців на еритематозній запальній підставі (герпетична інфекція, оперізуючий лишай і ін.).
Пустула (pustula) являє собою також пухирець, але вміст його мутне (гнійне) за рахунок скупчення великої кількості лейкоцитів.
Міхур (bulla) — порожнинне утворення розміром більш 5мм (до 10см і більш). Границі міхура чіткі, круглі чи овальні. Міхур виступає над рівнем шкіри. Звичайно він однокамерний і після проколу спадає. Кришка міхура може бути напруженою і в'ялою. Вміст серозний чи серозно-геморагічний.
Міхури можуть розташовуватися на тлі збудженої шкіри (бульозний форма пики, сибірської виразки, многоформна ексудативна еритема, синдром Стівенса — Джонсона й ін.).
Геморагії (hamorrhagiae) — крововилив в шкіру різної форми і розмірів. Вони виникають у результаті виходу еритроцитів із кровоносних судин у навколишню сполучну тканину чи дерму підшкірної жирової клітковини. Це може бути наслідком ушкодження (розриву) чи судини підвищеній проникності і ламкості судинної стінки.
По величині і формі геморагії підрозділяють на наступні елементи: петехії (petechiae) — крапкові крововиливи на тлі нормальної шкіри (первинні петехії) чи на тлі розеол (вторинні петехии); пурпуру (purpura), при якій розміри елементів коливаються від 2 до 5мм (дерматологи під пурпурой розуміють крововилив діаметром до 2см); экхимози (ecchymosis) — крововилив неправильної форми діаметром більш 5мм.
Геморагічні елементи висипу спостерігаються при багатьох інфекційних хворобах і мають велике значення як для диференціальної діагностики, так і для оцінки ваги перебігу хвороби.
Усі розглянуті вище екзантеми відносяться до первинних морфологічних елементів висипи. Однак діагностичне значення мають і вторинні морфологічні елементи висипи. До них відносяться дисхромії шкіри, лусочки, кірки, ерозії, виразки, фляки.
Ерозії (erosio) — дефект епідермісу, що утворюється після розкриття порожнинних первинних елементів (пухирців, пустул, міхурів). Дно ерозії вистилає епідерміс чи частково сосочковий шар дерми. По величині і формі ерозії відповідають первинному елементу. При загоєнні ерозії не залишають стійких змін шкіри.
Виразка (ulcus) — глибокий дефект шкіри, що захоплює епідерміс, дерму, а іноді і підлягаючі тканини. Виразки розвиваються в результаті розпаду первинних инфільтративних елементів у глибоких відділах дерми — горбків, вузлів, при розкритті глибоких пустул. Форма і  краї виразки мають велике значення для диференціальної діагностики. Краю виразки можуть бути підритими, стрімкими блюдцеобразными, кальозними, м'якими й ін. Виразка завжди гоїться рубцем. Виразки спостерігаються як при інфекційних хворобах (шкірний лейшманіоз, сибірка, туляремія, содоку й ін.), так і при хворобах, що відносяться до компетенції інших фахівців (сифіліс, туберкульоз, трофічні виразки, новотвори). 
Дисхромія шкіри (dischromia cut is) — це порушення пігментації, що виникає на місці морфологічних елементів, що розв'язалися, шкірного висипу. Виразність і тривалість збереження гіперпігментації різні. Пігментні плями, як правило, бурого кольору. Іноді вони різко виділяються, наприклад після корового макулопапульозного висипу, особливо при геморагічному просочуванні. Іноді це лише слабко помітна бурувата пляма (наприклад, на місці черевнотифозної розеоли), що швидко і безвісти зникає.
Лусочка (squama) являє собою розпушені клітки рогового шару, що відриваються, що втратили зв'язок з підлягаючим епідермісом. У залежності від величини лусочок розрізняють дрібно- і крупнопластинчате лущення.
Дрібнопластинчате, висівкоподібне лущення (desquamatio pityriasiformis) спостерігається при корі, висівковидному лишаї. Відокремлюються дрібні лусочки, і шкіра як би присипана борошном.
Крупнопластинчате лущення (desquamatio lamellosa) характеризується більш великим розміром лусочок, причому вони можуть відокремлюватися від шкіри цілими шарами. Подібне лущення характерно для скарлатини, псевдотуберкульозу, токсидермії й ін. Лущення з'являється у періоді видужання від інфекційних хвороб і що важливо для диференціальної діагностики, у пізні періоди хвороб чи під час реконвалесценції.
Кірка (crustа) — продукт згущення і висихання різного роду ексудатів інших елементів висипу (пустул, везикул, ерозій, виразок). Розрізняють серозні кірки (напівпрозорі чи сіруваті кольори), гнійні (жовті чи зеленувато-жовті) і геморагічні (бурі чи темно-червоні). Величина кірок відповідає величині попереднього їй елемента.
Рубець (cicatrix) — грубоволокнисті сполученнотканинні розростання, що заміщають глибокі дефекти шкіри.
Перераховані вище елементи екзантеми є основними, котрі зустрічаються при інфекційних хворобах і при виявленні яких проводиться відповідна диференціальна діагностика. При виявленні висипу, крім визначення виду окремих елементів, уточнюють і інші особливості екзантеми, що необхідні.
Дуже важливою ознакою є терміни появи висипу. Має діагностичне значення і переважна локалізація елементів чи висипу місця «згущення» екзантеми. У деяких випадках діагностичне значення має етапність висипання. Тривалість існування елементів висипу також враховується. Повторний висип і  похилість до злиття елементів висипу може мати діагностичне значення.

Розеолезний висип при черевному тифі і паратифах А и В характеризується пізньою появою (7-10 день хвороби) і мономорфністю. Він складається тільки з розеол, що трохи піднімаються над рівнем шкіри, края розеол чіткі, елементів висипу небагато. Висип локалізується на шкірі верхніх відділів живота і нижніх відділів грудної клітки. Термін існування окремих елементів 2-4 дня, зникають вони безвісти.

Висипний тиф і хвороба Бриля. Екзантема з'являється в 85-95% хворих на 4-5 день хвороби. Розеоли плоскі, не піднімаються над рівнем шкіри, з нечіткими розмитими границями. Елементів висипу більше на бічних поверхнях тулуба, груди, згинальних поверхнях кінцівок. Крім розеол, відзначаються петехії. Розеоли зберігаються 3-4 дня, петехії – до тижня. Характерним є симптом Кіарі-Авцина – плями діаметром 2мм з'являються на перехідній складці нижнього століття. У деяких хворих відзначаються енантема Розенберга – дрібні крапкові крововиливи в слизувату оболонку м'якого неба в області підстави язичка.


Розеольозна екзантема при вторинному сифілісі з'являється через 40-50 днів після первинної сифіломи. Висип з'являється на тлі нормальної температури. Крім розеол (діаметром 2-5мм), можуть бути і дрібні плями (6-10мм). Розеоли можуть з'являтися на будь-якій ділянці тіла, частіше локалізуються на  бічних поверхнях тулуба, груди, животі, рідше – на кінцівках, обличчі, волосистій частині голови, долонях, підошвах. Елементи висипу між собою не зливаються, розеоли рожево-червоного кольору, не піднімаються над рівнем шкіри. Розеоли зберігаються до 3 тижнів.


Дрібнокрапчатий висип при псевдотуберкульозі з'являється на 3-4 день від початку захворювання. Шкіра гиперемирована, але особливо виражена гіперемія і пастозність шкіри кистей і стіп (симптом «рукавичок» і «носків»). Однак, у деяких хворих спостерігається розеольозна екзантема, що з'являється на 4-5 день хвороби, локалізується рівномірно по всьому тілу. Зберігається 3-5 днів. Характерний типовий «малиновий» язик (чистий, пурпурно-червоний, зі збільшеними сосочками). Відзначається мезаденіт і термінальний ілеіт, збільшення печінки і селезінки. 


Висип при корі завжди носить макуло-папульозний характер. У початковий період (до появи висипу) характерний катаральний синдром, підвищення температури. Тривалість початкового періоду 2-4 дня. Характерною рисою висипу при корі є етапність її висипання. У хворих висип спочатку з'являється на обличчі, потім на шиї, на 2-й день вона захоплює тулуб і руки, на 3-й – нижні кінцівки. Спочатку з'являються папули (3-5мм), що швидко збільшуються в розмірах і утвориться пляма (10-15мм) з нерівними фестончатими краями. Окремі плями зливаються в суцільну еритематозну поверхню, особливо на обличчі і верхніх відділах тулуба. На 3-й день, коли з'являється висипка на ногах, на обличчі екзантема вже блідне. На місці зниклих елементів залишається гіперпігментація шкіри бурого кольору, що зберігається кілька днів. Патогномоничними для кору є плями Бельського-Філатова-Копліка, що з'являються на слизуватій оболонці щік з перших днів хвороби.


Однієї з найбільш частих інфекційних хвороб є краснуха. У клінічній картині основну роль грає екзантема. Основним елементом висипу є пляма (6-10мм). Висип з'являється з перших днів хвороби. Елементи висипу локалізуються по всьому тілу. Розвиток екзантеми йде одномоментно, іноді на голові висип відзначається раніш, ніж на тулуб. Елементи висипу являють собою округлі плями рожево-червоного кольору, не зливаються між собою, зникають через 2-3 дня безвісти.


При інфекційному мононуклеозі відзначається макуло-папульозний висип. Елементи висипу яскраві, являють собою пляма (6-15мм) неправильної форми. Екзантема переважно розташована на обличчі, окремі елементи можуть зливатися. Після зникнення висипу можливі пігментація і лущення. Характерними ознаками інфекційного мононуклеозу є: лімфаденопатія, гепатоспленомегалія, зміни в периферичній крові (збільшення кількості моноцитів, лімфоцитів, поява атипових мононуклеарів).


Лептоспіроз протікає частіше без екзантеми.  У важких випадках супроводжується геморагічним синдромом, з'являється геморагічний висип. У деяких випадках відзначений плямистий висип. Характерно пізніше поява висипу (6-7 день хвороби). Вона локалізується по всьому тілу. Елементи висипу складаються з великих плям (10-20 мм), що можуть зливатися. Іноді з'являються окремі уртикарні елементи. Висип зберігається протягом 4-6 днів. Після її зникнення залишається лущення шкіри, частіше висівкоподібне. Діагностичне значення при лептоспірозі має ураження литкових м'язів, раннє збільшення печінки і селезінки, жовтяниця, ураження нирок. 


Ентеровірусна (бостонська) екзантема обумовлена частіше вірусами ЕСНО. Характеризується гострим початком, гарячкою, макульозним висипом. Екзантема складається з дрібних плям (6-10мм) рожево-червоного кольору, елементи висипу не зливаються. Висип зберігається 3-4 дня і зникає безвісти. 


Гострий трихінельоз протікає з макульозною екзантемою. Елементи висипу являють собою великі і дрібні плями, зберігаються біля тижня. На місці висипання можуть залишатися пігментація й висівкоподібне лущення. При встановленні діагнозу необхідно враховувати епідеміологічні дані (вживання в їжу свинячого м'яса, м'яса чи ведмедя дикого кабана), клінічні прояви (гарячка, набряк, одутлість обличчя, хворобливість м'язів), зміни в загальному аналізі крові (значна еозінофилия, до 30-40% і вище).


Кліщові рикетсіози характеризуються первинним афектом у місці укусу кліща, рясним поліморфним висипом (розеоли, плями, папули). Первинний афект – це невелика виразка (5-10мм), покрита коричневою чи чорною кіркою. Навколо виразки мається зона гіперемії і запальної інфільтрації шкіри (1,5-2 см у діаметрі). Для діагностики мають значення епідеміологічні передумови (перебування в ендемічної місцевості, сезонність, укус кліща), наявність первинного афекту, регіонарного лімфаденіту, рання поява вивисипу (2-4 день хвороби). Для підтвердження діагнозу використовують специфічні серологічні методи дослідження.


Шкірний лейшманіоз починається з появи горбка на місці укусу москіта. Це часто відкриті ділянки шкіри (обличчя, передпліччя, гомілка). При антропонозному лейшманіозі (міський тип) через 2-3 місяця розміри горбка збільшуються до 5-10мм, він розрізняється як бурувата сочевиця. Колір може бути і жовтою-жовтим-червонясто-жовтим. Через 3-6 місяців у центрі горбка виникає темна буро-коричнева кірка, після відторгнення якої формується виразка.


Зоонозний тип шкірного лейшманіозу (сільський тип) горбок швидко росте і через кілька днів досягає 10-15мм. У центрі горбка відзначається некроз, після відторгнення некротичних мас утвориться виразка. Виразка швидко розширюється. Число горбків (а отже, і виразок) 1-5, іноді більше. 


Уртикарний висип свідчить про алергійний генез екзантеми. Спостерігається при різних варіантах кропивниці, а також при інфекційних і паразитарних хворобах.


Клінічними проявами (ранньої) міграційної стадії аскаридозу є: уртикарний висип, виражений шкірна сверблячка, еозінофільний інфільтрат у легенях, еозінофілія (60% і більш) у периферичній крові, явища загальної інтоксикації, підвищення температури, міальгія, слабість. При переході аскаридозу в кишкову стадію відзначаються зміни з боку шлунково-кишкового тракту (аж до кишкової непрохідності). Для діагностики використовуються імунологічні реакції (РНГА, латекс-аглютинація й ін.), дослідження калу (можна знайти яйця аскарид). 


Ураження шкіри при вітряній віспі має рад характерних ознак. Висип поліморфний, одночасно можна виявити плями, папули, везикули і кірки. Уражається не тільки шкіра, але і слизуваті оболонки порожнини рота, полових органів. Клінічний діагноз не викликає труднощів.


 Оперезуючий лишай, оперізує, починається з гарячки і симптоми загальної інтоксикації. Виникає біль у тій області, де з'явиться висип. Процес звичайно однобічний. Герпетичні пухирці з'являються по ходу нервових чи стовбурів нервових сплетень на шкірі грудей, живота, попереку, плеча, потиличної області, скроневої області. Елементи висипу підсихають з утворенням кірок. Після відторгнення кірок залишаються депигментовані плями. 


Ураження шкіри при герпетичній інфекції локалізується навколо рота, на губах, на крилах носа, іноді висип поширюється на обличчі, тулубі. Шкіра на ураженій ділянці гиперемированная. На коді з'являється група пухирців, наповненим серозним умістом. На місці висипання хворі відзначають сверблячку і печіння.


Еритематозно-бульозна форма пики характеризується гострим початком, високою гарячкою, ознаками загальної інтоксикації (головний біль, озноб, загальна слабість, нудота, блювота). Місцеві прояви пики розвиваються протягом першої доби. На місці ураження відзначається яскрава, чітко відмежована гіперемія шкіри. Границі гиперемированної ділянки мають вид зубців, «язиків полум'я». Характерний периферичний валик у виді запальної інфільтрації шкіри (узвишшя країв гіперемії над рівнем ураженої шкіри). Утворяться бульозні елементи, що містять світлу прозору рідину. Потім на місці міхурів утворяться бурі кірки. Іноді якийсь час зберігається депігментація.


Бульозна форма сибірки характеризується високою гарячкою, симптомами загальної інтоксикації. Утворяться міхури, заповнені кров'янистим умістом. Вони збільшуються в розмірах. ДО 5-10 дня міхури чи розкриваються некротизуються, утвориться виразкова поверхня (чорний струп у центрі і запальні зміни по краях). Характерна відсутність хворобливості в області виразки.


Виразка при шкірній формі сибірки локалізується в області воріт інфекції (руки, шия, обличчя). Спочатку з'являється пляма, що швидко перетворюється в папулу, потім у везикулу, пустулу, виразку. Процес відбувається дуже швидко, займає усього кілька годин. Хворі відзначають виражену сверблячку. 

Уміст пустули темного  кольору, за рахунок домішки крові. Виразка покрита темною скоринкою. Центральна crusta оточена вторинними гноячками як намистом. Розмір виразки збільшується при розкритті вторинних гноячків. Навколо виразки спостерігається набряк і гіперемія шкіри. Мається гипестезія, чи сприйнятливість відсутня в області виразки.

Симптоми загальної інтоксикації (гарячка до 40(C, слабість, головний біль, адінамія, тахікардія) з'являються до кінця перших чи на другу добу захворювання.

Гарячка триває 5-7 днів. Температура тіла знижується критично. Скоринка відпадає до кінця 2-3-їй тижня. Виразка буває одиночної чи множинний (2-5 і навіть 36). Кількість виразок не впливає на перебіг сибірської виразки.

Постійною ознакою геморагічних гарячок є геморагічний висип. Переважають дрібні крововиливи в шкіру (петехії, пурпуру). Характерний гострий початок, висока температура, ознаки загальної інтоксикації, гепатоспленомегалія. При встановленні діагнозу необхідно враховувати епідеміологічний анамнез (перебування в ендемічній місцевості), клінічні прояви, результати специфічної лабораторної діагностики (РНГА, РСК, ELISA, виділення вірусу).


Менінгококцемія починається гостро. Спостерігається озноб, головний біль, висока температура. Через кілька годин з'являється геморагічний висип. Елементи висипу мають вид зірочок неправильної форми, можуть бути дрібні петехії і великі крововиливи (2-4 див у діаметрі). Ці елементи часто сполучаються з некрозами шкіри, кінчиків пальців, вушних раковин. Поряд з геморагічними елементами можна знайти розеольозні і розеольозно-папульозні елементи висипу. Діагноз підтверджується виділенням збудника з крові.


Великі геморагічні елементи висипу спостерігаються при сепсисі (стафілококовий, пневмококовий, стрептококовий і ін.). Це прояву ДВЗ-синдрому, нерідко розвивається інфекційно-токсичний шок і інші прояви сепсису (вторинні гнійні вогнища, неправильна чи гектична гарячка, симптоми загальної інтоксикації). Диференціювати етіологію сепсису по характері екзантему важко. Остаточний діагноз підтверджується виділенням збудника.


Хвороба котячої подряпини. Для діагностики має значення факт котячого чи укусу подряпини за 1-2 тижні до початку хвороби. На місці вже зажило подряпини (укусу) з'являється гноячок, потім утворюється невелика виразка (5-10мм). Збільшується реґіонарний лімфатичний вузол, підвищується температура, гепатоспленомегалія. Виразка зберігається 2-3 тижня, збільшений лімфовузол – значно довше. Для підтвердження діагнозу можна використовувати РСК. В основному діагностика базується на епідеміологічних даних і клінічній картині. 


Виразково-бубонна (шкірно-бубонна) форма чуми характеризується високою гарячкою, вираженими симптомами загальної інтоксикації. У місці впровадження збудників розвивається виразка, що гоїться повільно. Відзначається значне збільшення регіонарного лімфатичного вузла (бубона), до 4-5см у діаметрі, що супроводжується вираженою болісністю. Розвивається періаденіт, що обумовлює нечіткі границі бубна, гіперемію, запальну інфільтрацію шкіри, підшкірної клітковини, спаяність лімфатичних вузлів між собою і зі шкірою. До кінця першого тижня може наступити нагноєння бубна. Вага перебігу і динаміка розвитку бубна дозволяють диференціювати цю форму чуми від інших захворювань. Чума – це карантинна інфекція, діагностика проводиться в спеціальних лабораторіях. Діагноз підтверджується бактеріологічними методами (виділення збудника з чумного бубона, виразки, крові, мокроти), біологічним методом (зараження лабораторних тварин), серологічним методом (РПГА і реакція нейтралізація).


Шкірно-бубонна форма туляремії розвивається при контактному чи трансмісивному механізмі інфікування. Це обумовлює локалізацію виразки на відкритих ділянках шкіри (обличчя, шия, руки). Виразка при туляремії невеликих розмірів (5-15мм), з помірковано вираженими запальними змінами по краях. Температура тіла підвищена, але загальний стан задовільне. Контури лімфовузла чіткі, немає явищ періаденіту. У процес утягує один лімфовузол. Бубон розвивається повільно, нагноєння відзначається рідко (наприкінці третього тижня захворювання). Зворотний розвиток бубона (розсмоктування, склерозування) відбувається повільно, на тлі нормальної температури. Для діагностики використовується алергійна проба з тулярином, реакція аглютинації. 

5.  Задачі  «Крок-3»  з теми

банк данних KРOK-3 (http:// testcentr.org.ua/)

6. Джерела інформації:

Основна література

1. Інфекційні хвороби: підручник (ВНЗ ІV р. а.) / О.А. Голубовська, М.А. Андрейчин, А.В. Шкурба та ін.; за ред. О.А. Голубовської. — 2-е вид. – К.: ВСВ «Медицина», 2018. –  688 с. + 12 кольор. вкл.
2. Інфекційні хвороби. Курс лекцій: навчальний посібник / Є.В. Нікітін, К.Л. Сервецький, Т.В. Чабан [та ін.]. – Одеса: ОНМедУ, 2012. – 252 с. – (Серія «бібліотека студента-медика»).

3. Інфекційні хвороби: підручник : у 2 т. / за ред. В.П. Малого, М.А. Андрейчина. - Львів: «Магнолія 2006», 2018. – Е. 1. – 652 с.

4. Інфекційні хвороби: енциклопедичний довідник / за ред. Крамарьова С.О., Голубовської О.А. К. : ТОВ «РА-ГАРМОНІЯ», 2018. – 592 с.

5. Невідкладна інфектологія: навч. посіб. / В.М. Козько, А.В. Бондаренко, Г.О. Соломенник та ін.; за ред. В.М. Козька. – 2-е вид., переробл. і допов. – К. : ВСВ «Медицина», 2018. – 120 с.

6. Атлас дитячих інфекційних хвороб. Червона Книга = Red Book Atlas of Pediatric Infectious Diseases / Керол Дж. Бейкер; переклад 3-го англ. видання. К.: ВСВ «Медицина», 2019. – 744 с.

7. Методичні розробки для інтернів (згідно теми заняття)

8. Методичні розробки для викладачів (згідно теми заняття)

Додаткова література

1. Атлас інфекційних хвороб / М. А. Андрейчин [та ін.]; за ред. М. А. Андрейчина. - 2-е вид., випр. і допов. - Тернопіль: Підруч. і посіб., 2017. - 287 с.

2. Методи клінічного обстеження і семіотика інфекційних захворювань: навчальний посібник (за ред. В.І. Трихліба). – К.: ФОП Чалчинська Н.В., 2017. – 612 с.

3. «Внутрішні хвороби. Підручник, заснований на принципах доказової медицини 2018/19». Практична медицина, Краків, Польща. 2018 –1632 с.

4.  Infectious diseases: Підручник для мед. ун-тів, інст., акад. Затверджено МОН і МОЗ / Голубовська О.А., Андрейчин М.А., Шкурба А.В.; за ред. О.А. Голубовської. К.: ВСВ «Медицина», 2018. – 664 с.

6. Harrison’s Principles of internal medicine. 19th edition /edited by Anthony S. Fauci, Dennis L Kasper, Dan L. Longo [et all]. – New York. - 2017. – 2340 p.

7. Pediatric Infectious Diseases: textbook / S.O. Kramarov, O.B. Nadraga, L.V. Pypa et al. — 4th edition К.: ВСВ «Медицина», 2020. – 240 с.

8. General epidemiology: study guide (IV a. l.) / N.O. Vynograd. — 3rd edition, corrected К.: ВСВ «Медицина», 2017. – 128 с.

9. Tropical infections: manual / ed. by M.A. Andreychyn, V.D. Moskaliuk. – Lviv : «Magnolia 2006», 2019. – 220 p.

10. Лабораторный справочник «СИНЭВО» [О.В. Небыльцова, Ж.А. Климова, Г.А. Носенко и др.] / под ред. О.В. Небыльцовой. – К.: ООО «Доктор-Медиа», 2015. – 420 с.
11. Рекомендації міжнародних організацій

Information resources

1. World Health Organization - http://www.who.int

2. Centers for disefases control and prevention - http: //www.cdc

Методичну розробку склала 

кандидат медичних наук, доцент кафедри інфекційних хвороб                                                О.М.Усиченко 

