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Д Е Т С К И Е   И Н Ф Е К Ц И И: 

МЕНИНГОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ. ДИФТЕРИЯ. СКАРЛАТИНА. 

КОРЬ. 

(общее время занятия – 3 академических часа) 

 

АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ 
 

Овладение материалами темы является необходимой предпосылкой для 

познания закономерностей морфологических реакций и их клинических прояв-

лений при развитии менингококковой инфекции, дифтерии, скарлатины и кори 

у детей. Это также необходимо в будущей профессиональной деятельности 

врача, для клинической оценки заключений врача-патологоанатома, для клини-

ческой диагностики и лечения заболеваний, а также для анализа источников 

диагностических ошибок в клинической практике. 

 

ЦЕЛИ ЗАНЯТИЯ 
 

Изучить морфологию и клинико-морфологические формы менингококко-

вой инфекции. Остановиться на наиболее частых осложнениях и причинах 

смерти при различных формах менингококковой инфекции. Разобрать этиопа-

тогенез дифтерии, выделить клинико-анатомические формы в зависимости от 

локализации поражения и вида эпителия. Дать характеристику местных и об-

щих изменений при дифтерии в зависимости от формы, назвать осложнения и 

причины смерти. 

Изучить этиопатогенез и пути заражения при скарлатине, дать характери-

стику входным воротам. Остановиться на морфологических особенностях об-

щих и местных изменений в первый период скарлатины, коснуться осложнений 

и причин смерти при скарлатине. 

Дать характеристику кори, определить пути инфицирования, этиопатоге-

нез, патологоанатомические изменения при генерализации инфекции, осложне-

ния и причины смерти. 

 

ЗАДАЧИ 
 

1. Уметь дать определение менингококковой инфекции, объяснить ее этио-

логию и патогенез. 

2. Уметь охарактеризовать морфологию различных форм менингококковой 

инфекции. 

3. Уметь оценить осложнения и причины смерти при менингококковой 

инфекции. 

4. Уметь дать определение дифтерии, объяснить ее этиологию и патогенез. 

5. Уметь охарактеризовать местные и общие изменения при дифтерии. 

6. Уметь объяснить причину и механизмы развития воспалительной реак-

ции при дифтерии. 

7. Уметь оценить осложнения и причины смерти при дифтерии. 
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8. Уметь дать определение скарлатины, объяснить ее этиологию и патоге-

нез. 

9. Уметь охарактеризовать морфологические изменения при скарлатине в 

зависимости от периода и тяжести течения. 

10. Уметь оценить осложнения и причины смерти при скарлатине. 

11. Уметь объяснить этиологию, патогенез и патологоанатомические изме-

нения при кори в зависимости от локализации поражения. 

12. Уметь оценить значение осложнений и исходов кори. 

 

ОСНОВНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ 
 

1. Менингококковая инфекция. Этиология. Пути заражения. Патогенез. 

Классификация. 

2. Патологическая анатомия различных форм менингококковой инфекции. 

Осложнения и причины смерти больных с менингококковой инфекцией. 

3. Дифтерия. Определение. Этиология. Патогенез. Клинико-анатомические 

формы дифтерии. 

4. Морфологическая характеристика местных и общих изменений при 

дифтерии в зависимости от формы. Осложнения и причины смерти при дифте-

рии. 

5. Скарлатина. Этиопатогенез. Пути заражения. Характеристика входных 

ворот. Периоды заболевания, их морфологическая характеристика. Осложнения 

и причины смерти при скарлатине. 

6. Корь. Определение. Пути инфицирования. Этиопатогенез. 

7. Патологоанатомические изменения в организме при генерализации ко-

ревой инфекции. Осложнения и причины смерти при кори. 

 

ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ПО ТЕМЕ 
 

МАКРОПРЕПАРАТЫ: 1. Гнойный лептоменингит. 

 

МИКРОПРЕПАРАТЫ: 1. Гнойный лептоменингит (№ 173). 

                                        2. Некротическая ангина при скарлатине (№ 109). 

                                        3. Коревая пневмония (№ 113). 

 

МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ КОНТРОЛЯ ЗА УСВОЕНИЕМ ТЕМЫ 
 

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ. 

 

Дифтерия  

Дифтерия - острое инфекционное заболевание с преимущественным по-

ражением зева и дыхательных путей. Возбудитель - Corynebacterium diphtheriae 

(палочка Леффлера), грамположительная неспороносная, неподвижная, слегка 

изогнутая бактерия. Заражение происходит воздушно-капельным, реже кон-

тактным путем. Инкубационный период 3-10 суток, клинические проявления в 
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течение 2-3 недель. Входные ворота - слизистая оболочка зева, глотки, гортани, 

половых органов, коньюнктивы, желудка, раневая поверхность,  очень редко 

неповрежденная кожа, у новорожденных - пупочная рана. Под воздействием 

экзотоксина возникают поверхностный коагуляционный некроз эпителия, рас-

ширение кровеносных сосудов, пропотевание экссудата с большим количе-

ством грубодисперсных белков и образуется фибринозная пленка - наиболее 

характерный признак дифтерии. 

В 90-95 встречается дифтерия зева. Различают локализованную (воспа-

лительный процесс затрагивает только миндалины и не выходит за их преде-

лы), распространенную (в процесс вовлекается слизистая оболочка небных ду-

жек, язычка) и токсическую формы. Слизистая оболочка миндалин, небных ду-

жек, язычка полнокровная, покрыта беловатой или желтоватой пленкой, плотно 

соединенной с подлежащими тканями. Для токсической формы характерен отек 

слизистой оболочки зева, глотки, клетчатки шеи, где наряду с отеком выявля-

ются клеточные инфильтраты и очаговый некроз мышц. Гипертоксическая 

форма отличается резковыраженной интоксикацией, молниеносным течением. 

При геморрагической форме наблюдаются геморрагическое пропитывание 

налетов, множественные кровоизлияния в коже, кровотечения из носа, зева, де-

сен, желудочно-кишечного тракта, воспаление из зева может распространятся 

на слизистую носа, гортани, трахеи и бронхов. Регионарные лимфоузлы (осо-

бенно при токсической форме) увеличиваются за счет гиперплазии лимфоидной 

ткани, полнокровия и отека. В центре фолликулов - очаговый некроз. 

С действием дифтерийного токсина связано поражение сердечно-

сосудистой, адреналовой, периферической нервной и выделительной систем. В 

сердце вначале определяются дистрофические и некротические изменения, на 

2-3 неделе развивается токсический миокардит (межуточный), который может 

быть причиной острой сердечной недостаточности (ранний паралич сердца). 

Макроскопически: сердце увеличено, очень дряблое, распластано (так называе-

мое «тряпичное» сердце), миокард на разрезе пестрый за счет жировой дистро-

фии, некрозов и кровоизлияний. Микроскопически: жировая дистрофия и 

некроз кардиомиоцитов, обильная инфильтрация интерстиция лимфоцитами, 

гистиоцитами, плазматическими клетками, полиморфноядерными и эозино-

фильными лейкоцитами. В исходе возникает кардиосклероз. Поражение пери-

ферической нервной системы (языко-глоточный, блуждающий, реже диафраг-

мальный нервы, шейный отдел симпатического нерва, симпатические и пара-

симпатические ганглии) проявляются множественными токсическими неврита-

ми с дистрофическими и некротическими изменениями миелиновой оболочки; 

изменения шванновской оболочки и осевого цилиндра незначительные. Вслед-

ствие токсического поражения блуждающего нерва, интрамуральных ганглиев 

сердца через 2-2,5 мес. от начала заболевания может наступить поздний пара-

лич сердца. В надпочечниках отмечаются резкая гиперемия, кровоизлияния, 

некроз части клеток, в почках некроз канальцев. При присоединении вторичной 

инфекции возможны перитонзиллярные абсцессы, пневмония. 

Дифтерия дыхательных путей - входные ворота - слизистая гортани, где 

возникает крупозное воспаление (истинный круп гортани от англ. crope - уду-



 5 

шье, хрипота). Воспаление может распространятся на бронхи вплоть до их мел-

ких разветвлений (нисходящий круп) с развитием фибринозной пневмонии. К 

характерным осложнениям дифтерии гортани относятся: асфиксия (вследствие 

рефлекторного спазма и механической закупорки гортани пленкой), пролежни 

гортани при стоянии трахеотомической канюли и интубационной трубки, вто-

ричная вирусно-бактериальная пневмония. 

Менингококковая инфекция 

Менингококковая инфекция - возбудитель - грамотрицательный дипло-

кокк (Neisseria meningitidis) или менингококк. Различают 4 основные серогруп-

пы менингококков: А,В,С,D. Наибольшее эпидемическое значение менин-

гококки серогруппы А. Располагается преимущественно внутри лейкоцитов, 

малоустойчив к внешним воздействиям, продуцирует эндотоксин. Источник 

инфекции - больной человек и носитель, путь передачи - воздушно-капельный. 

Наиболее восприимчивы дети до 5 лет. Новорожденные болеют реже. Возмож-

но внутриутробное заражение. 

Выделяют: 

1) локализованные формы: 

а) менингококковое носительство; 

б) острый назофарингит; 

2) генерализованные формы: 
а) молниеносная менингококцемия; 

б) типичная менингококцемия; 

в) менингит и менингоэнцефалит; 

3) редкие формы: 

а) эндокардит; 

б) артрит и полиартрит; 

в) пневмония; 

г) иридоциклит. 

Входные ворота - верхние отделы дыхательных путей. Менингококковое 

носительство отмечается у 2-5 здоровых детей, У 10-30 - инфицированных 

развивается менингококковый назофарингит, у 0,1-1 - гематогенная генерали-

зация процесса. 

В случае молниеносной менингококцемии морфологические изменения 

соответствуют эндотоксиновому шоку с выраженным тромбогеморрагическим 

синдромом. В микроциркуляторном русле обнаруживаются плазморрагии, ги-

перемия, стаз, фибриновые тромбы и фибриноидный некроз стенок сосудов. 

Множественные кровоизлияния и некрозы могут быть во всех органах, особен-

но характерны кровоизлияния в кожу (звездчатая геморрагическая сыпь, иногда 

с некрозом и последующим образованием язв и рубцов), двухсторонние мас-

сивные кровоизлияния и некроз мозгового слоя надпочечников (синдром Уо-

терхауса-Фридериксена), кровоизлияния и некроз миокарда, отек головного 

мозга. Возможны серозный менингит, серозный миокардит. 

Если менингококцемия типичная, тромбоангиопатии менее выражены, 

кровоизлияния в кожу и другие ткани единичные и мелкие. Характерны сероз-

ный или фибринозно-гнойный менингит, реже менингоэнцефалит; серозный и 
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серозно-гнойный миокардит, перикардит, плеврит, перитонит, очаговая пнев-

мония. 

При менингите и менингоэнцефалите гнойный экссудат появляется в кон-

це 1-х суток и в большинстве случаев распространяется на спинной мозг. Воз-

можно развитие эпендимита, изредка гнойного внутреннего отита, в запущен-

ных случаях гидроцефалии. Менингококцемия не характерна. 

Артрит, полиартрит, иридоциклит и хориоидит чаще развивается у боль-

ных менгикокцемией, но изредка могут быть изолированными. 

Причины смерти при различных формах менингококковой инфекции: бак-

териальный шок, кровоизлияния в надпочечники, ОПН, при длительном тече-

нии - гнойный менингит и септикопиемия. 

Макропрепарат «Гнойный лептоменингит». Мягкие мозговые оболочки 

утолщены, тусклые, пропитаны гнойным экссудатом зеленовато-желтого цвета. 

Эти изменения особенно отчетливо выражены на базальной поверхности мозга 

и наружной поверхности передних отделов полушарий в виде «чепчика» или 

«шапочки». 

Микропрепарат «Гнойный лептоменингит» (окраска гематоксилином и 

эозином). Мягкая мозговая оболочка резко утолщена, диффузно инфильтриро-

вана полиморфноядерными лейкоцитами. Сосуды их расширены, полнокровны, 

с тромбами. В субарахноидальном пространстве - скопления лейкоцитов и бел-

ка, с переплетающимися нитями фибрина. 

Скарлатина 

Скарлатина - возбудитель - бета-гемолитический токсигенный стептококк 

группы А. Болеют чаще дети в возрасте от 3 до 10 лет. Заражение происходит 

воздушно-капельным и контактным путем. Инкубационный период 2-7 дней. 

По степени тяжести различают легкую, среднетяжелую и тяжелую формы. 

Чаще встречаются легкие и стертые формы, летальность низкая, прежде всего 

за счет применения антибиотиков. Входные ворота - слизистая оболочка зева и 

глотки, при экстрабуккальных формах - кожа, матка, легкие. 

Местные изменения при скарлатине формируют первичный скарлатиноз-

ный комплекс - первичный скарлатинозный аффект (ангина) и регионарный 

лимфаденит. Миндалины увеличены, набухшие, резко полнокровные, полно-

кровие  распространяется на слизистую зева (пылающий зев) и полости рта 

(малиновый скарлатинозный язык). Со вторых суток в устьях крипт появляются 

беловатые очажки некроза в виде точек и колец (некротическая ангина). Мик-

роскопически: некроз эпителия крипт, впоследствии распространяющийся на 

лимфоидную ткань, колонии стрептококка в глубине крипт. Регионарные лим-

фоузлы увеличены, полнокровные, могут быть очаги некроза и признаки мие-

лоидной метаплазии. При среднетяжелом и тяжелом течении различают токси-

ческую, токсико-септическую и септическую фазы. 

Токсемия проявляется кожной сыпью, дистрофическими изменениями и 

интерстициальным воспалением в паренхиматозных органах (печень, почки, 

миокард), острым набуханием головного мозга с резкими циркуляторными 

нарушениями. Скарлатинозная сыпь мелкоточечная, ярко-красного цвета, появ-

ляется на 1-2 день заболевания, очень быстро распространяется на лицо, шею, 
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туловище и конечности. В типичных случаях поражает все тело и голову, кроме 

носогубного треугольника. Микроскопически в коже видны очаги гиперемии, 

периваскулярные инфильтраты в сосочковом слое, коагуляционный некроз 

эпидермиса. После исчезновения сыпи начинается крупнопластинчатое шелу-

шение, особенно на кистях и пальцах ног, может быть мелкое, отрубевидное 

шелушение на шее и мочках ушей. 

В конце первой неделе возможна септическая фаза, обусловленная распро-

странением стрептококков лимфо- и гематогенным путями и по тканевым ще-

лям. Вблизи входных ворот возникают лимфангоиты, лимфадениты, тромбо-

флебиты мелких вен. 

К септическим осложнениям первого периода скарлатины относят: загло-

точный абсцесс, флегмона шеи, отит, антрит, гнойный остеомиелит височной 

кости, абсцесс мозга, гнойный менингит, сепсис. 

2-ой период болезни проявляется на 3-5 неделе и характеризуется развити-

ем аллергических осложнений - васкулитов, бородавчатого эндокардита, сино-

виитов, миокардита и наиболее часто - острого или хронического гломерулоне-

фрита, заканчивающегося нефросклерозом. 

Микропрепарат «Некротическая ангина при скарлатине» (окраска ге-

матоксилином и эозином). В ткани миндалины на поверхности и в глубине 

видны очаги некроза, окруженные инфильтратами из полиморфноядерных лей-

коцитов, проникающих в подэпителиальную ткань. Сосуды полнокровны, ме-

стами с тромбообразованием. 

Корь 

Корь - острое высококонтагиозное инфекционное заболевание. Возбуди-

тель - РНК-вирус, относится к парамиксовирусам. Болеют чаще дети до 5 лет, 

путь заражения - воздушно-капельный. Инкубационный период в среднем 10 

дней, клинические проявления - 2-3 недели. Летальные исходы наблюдаются 

только от осложнений кори и у детей в возрасте до года. При заболевании ма-

тери во время беременности могут быть выкидыши, мертворождения, рождение 

недоношенных детей, детей с проявлениями врожденной кори. 

Вирус попадает в кровь через слизистую носоглотки и конъюнктиву, имеет 

особый тропизм к ЦНС, дыхательному и пищеварительному тракту. В области 

входных ворот наблюдаются катаральный конъюнктивит, стоматит, фарингит, 

ларинготрахеобронхит. Нередки поверхностные некрозы слизистой, особенно 

гортани, возможно развитие ложного крупа. Характерны эндо-, мезо-, периб-

ронхиты и бронхиолиты, гигантоклеточная интерстициальная пневмония. В ги-

гантских, а также в неизмененных клетках - цитоплазматические и внутриядер-

ные включения. Типична метаплазия эпителия в многослойный плоский с кера-

тинизацией и распространением от гортани до терминальных бронхиол, наблю-

дающаяся с 5-6 дня заболевания. В лимфоузлах возникает гиперплазия ретику-

лярных клеток, в миндалинах и аппендиксе могут образовываться гигантские 

многоядерные клетки. На слизистой оболочке щек соответственно малым ниж-

ним коренным зубам беловатые очажки - энантема, пятна Бельского - Филато-

ва-Коплика. Гистологически отмечается полнокровие, отек, очаговый некроз 

эпителия, паракератоз. Позднее появляется крупнопятнистая папуллезная сыпь 
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на коже с характерной этапностью высыпания: в 1-е сутки за ушами, на перено-

сице, шее, верхней части груди, на 2-е - на туловище, верхних конечностях, на 

3-й - на нижних конечностях. Микроскопически: очаговые дистрофические из-

менения эпителия вплоть до фокусных некрозов, отек, умеренная лимфогисти-

оцитарная инфильтрация вокруг сосудов, сальных желез, волосяных фоллику-

лов, в дальнейшем паракератоз, слущивание пораженного эпителия, что сопро-

вождается отрубевидным шелушением. 

Часты катаральный колит, катаральный, реже гнойный отит. При пораже-

нии ЦНС могут развиться серозный менингит, энцефалит, миелит. Вирусом ко-

ри может быть обусловлен подострый склерозирующий панэнцефалит. 

При присоединении вторичной вирусной и бактериальной инфекции 

(осложненная корь) возникают пневмония, язвенные, некротические стоматиты 

и ларингиты, язвенные и фиброзно-некротические колиты. Возможно наслое-

ние дизентерии, кишечной коли-инфекции. Состояние анергии способствует 

обострению хронических инфекционных процессов (туберкулеза и др.). Нома - 

прогрессирующая влажная гангрена мягких тканей в последние годы практиче-

ски не наблюдается. 

Микропрепарат «Коревая пневмония» (окраска гематоксилином и эози-

ном). Просветы мелких бронхов неравномерно расширены, заполнены слущен-

ными клетками эпителия и сегментоядерными лейкоцитами. Встречаются 

участки метаплазии цилиндрического эпителия в многослойный плоский, 

участки деструкции стенки бронхов. Все слои стенки бронха инфильтрированы 

лимфоцитами, гистиоцитами, полиморфноядерными лейкоцитами (деструктив-

ный панбронхит). Вокруг бронхов межальвеолярные перегородки утолщены и 

инфильтрированы идентичными клетками. Просветы альвеол заполнены отеч-

ной жидкостью, слущенными клетками альвеолярного эпителия, среди которых 

встречаются гигантские многоядерные клетки (гигантоклеточная коревая пнев-

мония). 

 

ТЕМЫ СУРС 
 

1. «Морфология атипичных форм дифтерии».  

2. «Редкие формы менингококковой инфекции». 

3. «Морфогенез гигантских клеток при кори». 
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