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На практиці медичному працівникові часто доводиться зіштовхуватися з інфекційними захворюваннями, що супроводжуються екзантемою (висипкою на шкірі). Екзантеми є одним з найбільш яскравих і значимих у діагностичному та диференційно-діагностичному відношенні симптомів. Вони зустрічаються при багатьох інфекційних хворобах, які навіть одержали назву екзантематозних (кір, краснуха, черевний та висипний тифи, вітряна і натуральна віспа, скарлатина, інфекції, зумовлені сімейством Герпесвірусів). При них висипка – обов'язковий компонент клінічної картини захворювання, навколо її як би розгортається діагностичний процес, на неї спирається і диференціальний діагноз. Існує також група інфекцій, при яких висипка зустрічається, але вона є непостійною ознакою. Такого роду екзантеми можливі при багатьох вірусних інфекціях (ентеро- і аденовірусні інфекції, цитомегаловірусна інфекція, інфекційний мононуклеоз; вірусні гепатити, особливо типу А, у періоді вірусемії). У цих випадках діагностична цінність екзантем невелика.

Екзантема майже завжди співіснує з енантемою (висипка на слизових оболонках), причому енантема передує екзантемі, що цілком зрозуміло, тому що вони патогенетично являють собою ті ж самі процеси. Для диференціальної діагностики екзантем важливо, що енантему в переважної більшості хворих можна виявити за кілька годин, а нерідко й за добу до появи висипки на шкірі. Це ще раз підкреслює надзвичайну важливість огляду видимих слизових оболонок у всіх хворих з підозрою на інфекційне захворювання. Наприклад, виявлення плям, розеол, петехій на слизових оболонках м'якого та твердого піднебіння, щоках, кон’юнктивах  у хворих з катаральним синдромом змусить лікаря заглибитися в епідеміологічний анамнез, запідозрити або навіть установити клінічний аналіз кору, краснухи, висипного тифу, лептоспірозу та ін.; або виявлення симптому Бєльського-Філатова-Копліка, що є патогномонічним симптомом кору – його виявлення дозволяє клінічно встановити остаточний діагноз кору, причому за 1-2 дні або хоча б за кілька годин до появи висипки, тобто в максимально заразливий період.
При проведенні диференціальної діагностики захворювань, що супроводжуються екзантемою, варто враховувати дані анамнезу (у тому числі епідеміологічного), картину початку захворювання, дані клінічного огляду та характеристики висипки. Зменшити діагностичні труднощі та збільшити можливість правильного трактування висипки допомагають вироблені правила опису екзантем. При виявленні висипки необхідно:

1) визначити терміни появи висипки (день хвороби);

2) оцінити інтенсивність висипки (кількість елементів);

3) виявити її «улюблену» локалізацію;

4) установити порядок висипання (одномоментна поява, етапне, «підсипання» елементів);

5) визначити морфологічні характеристики висипних елементів;

6) установити їхні подальші метаморфози і терміни зникнення;

7) вивчити фон шкіри, на якому виявлена висипка.

Кожна із цих характеристик важлива в діагностиці, і, особливо, в диференціальній діагностиці  захворювань, що супроводжуються екзантемою.

Визначення «улюбленої» локалізації висипки дозволяє лікареві звузити коло інфекцій, з якими доводиться проводити диференціальний діагноз. Якщо екзантема зосереджена на шкірі згинальних поверхонь кінцівок, передньої поверхні грудної клітки та животі, й до того ж згущається в місцях особливо ніжної шкіри (пахвові западини, пахові складки, ліктьові й колінні згини), то це в абсолютній більшості випадків свідчить про скарлатину або ієрсиніоз. Така локалізація висипки виключає кір і краснуху, при яких висипні елементи розташовані по всьому тілі або переважно на розгинальних поверхнях і спині. Досить характерна локалізація висипки при висипному тифі та хворобі Брілла – рясні розеоли і петехії (у центрі розеол і поруч із ними) розташовуються переважно на бічних поверхнях грудної клітки, рідше їх можна бачити на шкірі згинальних поверхонь рук, верхній половині живота.

Етапність висипань у самій демонстративній формі спостерігається при корі. В інших випадках вона або відсутня, або представлена у вкрай непереконливій формі, помітна тільки при пильному і постійному спостереженні за хворим. Таким чином, позитивною диференційно-діагностичною цінністю володіє саме наявність цієї ознаки. Етапність висипань при корі є практично завжди, за винятком кору у щеплених, коли вона сильно згладжена або відсутня зовсім. У звичайних випадках кору висипка у першу добу з'являється на чолі, щоках, носі, на шиї. На другий день періоду висипань вона поширюється на тіло і проксимальні відділи рук (плечовий пояс), на третій день елементи висипки займають всю іншу поверхню шкіри - дистальні відділи рук і ніг.
Феномен «підсипання» особливо характерний для черевного тифу, при якому розеоли з'являються на шкірі живота, частіше в нижніх його відділах. Елементів висипки в абсолютній більшості випадків дуже небагато, вони легко підраховуються ( 3-5, рідше 10 і т.д.), але їхнє число може збільшуватися протягом декількох днів. Щоб зафіксувати «підсипання», необхідно якимось чином відмітити вже виявлені елементи. 

При зовнішній подібності первинних елементів висипки велике диференційно-діагностичне значення має термін появи екзантеми. Наприклад, плямисто-папульозна висипка при корі у більшості випадків виникає на 4-й день хвороби, при краснусі - в 2-й день від моменту захворювання. Крапкова висипка при скарлатині з'являється в першу добу хвороби, схожа висипка при псевдотуберкульозі та кишковому ієрсиніозі – на 4-й, а іноді й пізніше. 

Що стосується інтенсивності висипки, то число висипних елементів може бути самим різним при тому ж самому захворюванні. При вітряній віспі, наприклад, зустрічається головним чином у тяжких випадках, дуже рясна висипка буквально на всіх ділянках шкіри, за винятком шкіри підошов і долонь. Остання обставина, звичайно, не абсолютна: тому що іноді локалізація везикул на долонях можлива у маленьких дітей. Але при вітряній віспі можливі й поодинокі висипання. У сумнівних випадках необхідно обов'язково оглянути шкіру волосистої частини голови: не буває вітряної віспи без висипки в цій ділянці.

Істотною підмогою в диференціальному діагнозі інфекційних екзантем є оцінка фону шкіри, на якому розташовані висипні елементи. Найбільш виразний приклад: крапкова екзантема на гіперемованому фоні шкіри при скарлатині та подібна висипка при псевдотуберкульозі та кишковому ієрсиніозі, що локалізується на нормальному або злегка жовтяничному фоні шкіри. У сумнівних випадках наявність дифузної гіперемії шкіри можна підтвердити, притиснувши долоню до шкіри й тим самим здавивши судини; після цього прийому шкіра короткий час «тримає» свій звичайний колір (на ній як би відбивається долоня), а потім знову стає гіперемованою, такою ж, як і на інших ділянках шкіри.

Нижче ми приводимо основні критерії, на які лікар може опиратися при проведенні диференціальної діагностики основних інфекційних захворювань, що супроводжуються висипкою.

Діагностика кору. Кір – гостре інфекційне вірусне захворювання з високим рівнем сприйнятливості (індекс контагіозності наближається до 100 %), що викликане РНК-вірусом роду морбіллівірусів, сімейства параміксовірусів. Клінічна картина типового кору складається із трьох періодів:

1) катаральний період, що характеризується гострим початком з підйому температури тіла до 38-400C, сухого кашлю, нежиті, світлобоязні, чихання, осиплості голосу, головного болю, набряку повік і почервоніння кон’юнктиви, гіперемії задньої стінки глотки та коревої енантеми – червоних плям на твердому та м'якому піднебінні. На 2-й день хвороби на слизової оболонці щік біля кутніх зубів з'являються дрібні білясті цятки, оточені вузькою червоною облямівкою - плями Бєльського-Філатова- Копліка;

2) період висипань – поява висипки на 5-й день хвороби, спочатку на обличчі, шиї, за вухами, наступного дня на тулубі, на 3-й день висипання покривають розгинальні поверхні рук і ніг, в тому числі й пальці. Висипка складається із дрібних папул на гіперемованому фоні та має тенденцію до злиття (у цьому її характерна відмінність від краснухи);

3) період пігментації – зворотний розвиток елементів висипки з 4-го дні висипань - температура нормалізується, висипка темніє, буріє, пігментується (у тій же послідовності, що й висипання). Пігментація зберігається 1-1,5 тижня.

Діагностика краснухи. Краснуха – вірусне захворювання, що викликається вірусом сімейства Togaviridae, роду Rubivirus. Клінічні ознаки: помірна температура з головним болем, катаральними явищами, збільшенням потиличних лімфовузлів. Висипка з'являється через 48 годин, плямиста, не свербляча, спочатку на обличчі, потім спускається на все тіло протягом декількох годин;  переважає на обличчі, в області попереку і сідниць, розгинальних  поверхнях рук та ніг. Висипка тримається 2-4, зрідка 5-7 днів, потім зникає без пігментації та лущення.

Діагностика скарлатини. Скарлатина – інфекційна хвороба, яка викликана бета-гемолітичним стрептококом групи А (Streptococcus pyogenes). Патогномонічними ознаками скарлатини є:

1) висипка - з'являється на 1-3 день хвороби, дрібна, локалізується головним чином на щоках, у паху, з боків тулуба. Шкіра носогубного трикутника залишається блідою та вільною від висипки. Сип звичайно тримається 3-7 днів, потім вгасає, не залишаючи пігментації;

2) скарлатиновий язик – спочатку він покритий рясним нальотом, потім наліт зчищається і  стають видними гіпертрофовані сосочки на яскраво-червоному фоні, так званий «малиновий язик»;

3) ангіна – постійний симптом скарлатини. Може перебігати важче, ніж звичайна ангіна;

4) лущення шкіри – виникає після зникнення висипки (через 2 тижні від початку захворювання): в області долонь і стоп воно крупнопластинчате, розпочинається з кінчиків пальців; на тулубі, шиї, вушних раковинах лущення отрубевидне.

Діагностика менінгококцемії. Менінгококцемія – генералізована форма менінгококової інфекції, що характеризується бактеріємією з масивною загибеллю менінгококів і проявляється симптоматикою гострої септицемії з розвитком інфекційно-токсичного шоку та тромбогеморагічним синдромом. Може перебігати у вигляді змішаної генералізованої форми менінгококцемії та менінгіту.

Клінічна картина характеризується:

 1) початок гострий, часто раптовий (хворі можуть вказати не тільки день, але й годину початку хвороби). Перший симптом – раптове підвищення температури тіла до 39-400С, часто з ознобом і блюванням, сильним головним болем, еквівалентом якого у дітей раннього віку є пронизливий крик. З перших годин захворювання характерна непояснена тяжкість стану хворого (байдужність до навколишнього, загальмованість, блідість, адинамія або різке занепокоєння, гіперестезія). У тяжких випадках виникають пригнічення свідомості та судоми.

2) геморагічна «зірчаста» висипка на шкірі – висипка з'являється в перші години або добу та дуже швидко поширюється: спочатку висипка поодинока, плямисто-папульозного характеру, потім - геморагічна, великі елементи можуть бути з некрозами в центрі. Улюблена локалізація висипань – зовнішні поверхні стегон, гомілки, сідниці, стопи, низ живота. Строк появи і темп розвитку висипки корелюють із тяжкістю хвороби: чим раніше з'являється та чим швидше наростає геморагічна висипка, тим тяжче перебігає захворювання. Прогностично несприятлива ознака – поява висипки на верхній половині тулуба та обличчі. Можливі крововиливи до склери, кон’юнктиви, слизової оболонки ротової порожнини.

Діагностика інфекційної еритеми. Інфекційна еритема (п'ята хвороба, псевдокраснуха) – гостре інфекційне захворювання, що викликається парвовірусом людини, зустрічається переважно у дітей до 12-літнього віку. 

Виділяють три стадії захворювання: 

1) для першої стадії характерна виражена еритема щік, що зовні нагадує слід ляпасу (на носі у вигляді метелика); 

2) під час другої стадії еритематозна макуло-папульозна висипка поширюється на руки, тулуб, ноги, утворюючи сітчастий малюнок (гірляндоподібний вид). Переважна локалізація відзначається на розгинальних поверхнях кінцівок; червоне забарвлення екзантеми швидко переходить у синювато-червоне; 

3) третя стадія триває 2-3 тижня, супроводжується субфебрильною лихоманкою, виразність висипань варіюється залежно від зміни навколишнього середовища. 

Діагностика раптової екзантеми. Раптова екзантема – гостре вірусне захворювання дітей грудного і молодшого віку, що викликане вірусом герпесу 6-го та 7-го типів. Клінічні симптоми: лихоманка до 39-410С (без вираженої інтоксикації), наявність генералізованої лімфаденопатії, на висоті лихоманки можливі судоми; температура знижується на 4-й день, на тілі з'являється плямиста або макуло-папульозна висипка, що поширюється до периферії, висипка безслідно зникає через 24 години. Захворювання широко поширене серед дітей грудного віку, але діагностується рідко, частіше проходить під діагнозом ГРВІ та трактується як алергічна висипка. 

Діагностика інфекційного мононуклеозу. Для типових випадків мононуклеозу, що викликається вірусом Епштайна-Барр, характерні наступні клінічні симптоми захворювання: 

1) генералізована лімфаденопатія з переважним збільшенням задньошийних лімфатичних вузлів; 

2) збільшення печінки та селезінки з перших днів хвороби; 

3) приєднання тонзиліту з нашаруваннями на мигдалинах або без них; 

4) одутлість обличчя та повік; 

5) утруднене хроп’яче дихання через ніс без виражених катаральних явищ, особливо під час сну, напіввідчинений рот ("аденоїдне" обличчя); 

6) симптоми інтоксикації у вигляді лихоманки, слабкості, порушення апетиту; 

7) при тяжких формах хвороби можуть виникати жовтяниця, висипання на шкірних покривах, біль в животі. 

Висипка може з'явитися на 6-й день у вигляді плям діаметром 5-15 мм неправильної форми, окремі елементи її можуть зливатися. Більш рясна висипка сконцентрована на обличчі, але поширюється на тулуб і кінцівці. Відсутня етапність висипань. Висипка при інфекційному мононуклеозі може бути різної (від дрібнокрапчатої до плямисто-папульозної), часто сполучається з одутлістю обличчя та набряклістю повік. Може провокуватися прийомом напівсинтетичних пеніцилінів. Тримається висипка 1-3 дні, зникає, не залишаючи сліду, але може виникати пігментація. 

Діагностика вітряної віспи. Вітряна віспа – захворювання вірусної етіології з характерною для неї поліморфної плямисто-папульозною і везикульозною висипкою на шкірі та слизових оболонках. Для різних періодів захворювання характерні різні зовнішні прояви на шкірі: 

1) у продромальному періоді інтоксикація виражена слабко або відсутня, можлива наявність продромальної висипки – скарлатиноподібної, що швидко зникає з появою везикул; 

2) слабка або помірна інтоксикація в період висипань супроводжується підвищенням температури, чередуванням стадій появи висипки (пляма - папула - везикула - кірочка). Основним елементом висипки є везикула. Відмічається «хибний» поліморфізм, що характеризується наявністю первинних і декількох вторинних елементів висипки. Висипка з'являється штовхоподібно протягом 3-5 днів, найчастіше зникає безслідно, великі або інфіковані  елементи можуть залишати рубчики у вигляді депігментованих або пігментованих ділянок шкіри. Висипка не має певної локалізації, її можна виявити на волосистій частині голови, слизовій оболонці порожнини рота, очей, полових органів, рідко на долонях і підошвах. 

Діагностика псевдотуберкульозу. Псевдотуберкульозом частіше хворіють діти від трьох до п'яти років, рідше - раннього або більш старшого віку. Спалахи захворювання в дитячих колективах обумовлені єдиним джерелом харчування. При псевдотуберкульозі відмічається підвищення захворюваності з жовтня по травень. 

Відмінні риси висипки при псевдотуберкульозі: 

1) гіперемія шкіри обличчя та шиї (симптом “каптура”), набряклість і гіперемія стоп і долонь (симптоми “рукавичок” і “шкарпеток”), що характерно для більшості хворих у перші три дні від початку захворювання;

2) екзантеми: дрібнокрапчаста, плямисто-папульозна, великоплямиста, рідше – геморагічна висипка на грудях, животі, у ліктьових згинах, екзантема яскрава та рясна; 

3) дрібнопластинчате лущення, особливо на кистях і стопах, що виникає після вгасання висипки; 

4) катаральний синдром у вигляді гіперемії кон’юнктиви та ін'єкції судин склер, покахикування, нежиті, гіперемії слизової оболонки ротоглотки; 

5) ознаки гострого артриту з переважним ураженням великих суглобів,

6) на другому тижні захворювання можуть з'явитися елементи вузлуватої висипки або кропивниці, набряк шкіри обличчя (набряк Квінке).

Діагностика ентеровірусних інфекцій. Ентеровірусні інфекції – це група гострих антропонозних вірусних пропасних хвороб з переважно фекально-оральним механізмом передачі, що характеризуються розмаїтістю клінічних проявів у вигляді ураження ЦНС, епітеліальної та м'язової тканини, що перебігають із варіабельною клінічною симптоматикою. Клінічні прояви ентеровірусної інфекції досить різноманітні внаслідок політропізму вірусів до органів і тканин. Найчастіше захворювання починається гостро, іноді раптово, з підвищення температури тіла до 39-400С. З перших днів хвороби виражені симптоми загальної інтоксикації, часто виникає повторне блювання, для всіх форм інфекції характерна гіперемія обличчя і шиї, ін'єкція судин склер. Шийні лімфатичні вузли часто збільшені, безболісні. При огляді ротоглотки відмічається гіперемія слизової оболонки, зернистість на м'якому піднебінні, дужках і стінках глотки. При ентеровірусній екзантемі на 2-й день хвороби на тулубі, обличчі та кінцівках з'являється поліморфна плямиста або плямисто-папульозна висипка, що зберігається 1-2 дні. Можливі короткочасні кореподібні, краснухоподібні та скарлатиноподібні висипки, що зникають через кілька годин, а також геморагічні з можливістю утворення міхурів. 

Таким чином, при проведенні диференціальної діагностики інфекційних захворювань, що супроводжуються синдромом екзантеми, необхідно враховувати увесь симптомокомплекс,  що є характерним для захворювання, це в свою чергу дозволить вірно поставити правильний діагноз, а значить і вибрати відповідну лікувально-профілактичну тактику.
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Дифференциальная диагностика детских инфекционных заболеваний, которые сопровождаются экзантемой

Кирсанова Т.А., Кузнецов С.В., Матвеева А.С., Симонова О.В.

Ключевые слова: инфекционные заболевания, дети, сыпь, дифференциальная диагностика

В статье рассматриваются важные диагностические критерии, на которые врач может опираться для проведения дифференциальной диагностики инфекционных заболеваний детского возраста, которые сопровождаются экзантемой. Описаны основные клинические признаки наиболее часто встречающихся заболеваний инфекционного генеза, главным признаком которых являются высыпания на коже. Показано, что при проведении дифференциальной диагностики инфекционных заболеваний с синдромом экзантемы, необходимо учитывать весь симптомокомплекс, который характерен для заболевания, это в свою очередь позволит правильно поставить правильный диагноз, а значит и выбрать соответствующую лечебно-профилактическую тактику.

Differential diagnostics of children's infectious diseases, which accompanied by exanthema  

Kirsanova T.A., Kuznecov S.V., Matveeva A.S., Simonova O.V. 
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In the article considered important diagnostic criteria, which doctor can use to make differential diagnostics of infectious diseases of children, which accompanied by exanthema. Basic clinical signs of most often meetings diseases of infectious genesis, the main sign of which is rash on skin are described. It is indicated that during the lead through of differential diagnostics of infectious diseases with exanthema syndrome, it is necessary to consider all complex of symptoms, which are specific for disease, it in same time will allow easier to make the correct diagnosis, it means the right choose of treatment and preventive maintenance.
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