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Abstract:

Scarlet fever is an acute infectious disease caused by toxin-producing group A beta-haemolytic
streptococci, with favourable evolution with proper and precocious treatment, but with risk for serious
complications; the incidence is highest in children; antibiotics prophylaxis of the contacts is necessary to
prevent the spread of the disease. The aim of the study was to evaluate some epidemiological and clinical
aspects in scarlet fever with a view to improve precocious diagnosis and to emphasize the necessity of a
constantly epidemiological monitoring in children communities. It is a retrospective study, achieved on 1314
patients admitted for scarlet fever in Infectious Diseases Hospital of Brasov between 2007-2013. The
conclusions showed that scarlet fever has a persistent morbidity, prevails in children (97.10% cases), to
persons from urban environment (81.2% cases), attending a school community — kindergarten (86.52%
cases). Throat culture was positive in 56% cases.

Key-words: scarlet fever, kindergarten, throat culture

Introducere: apar foarte rar. Profilaxia scarlatinei se
Scarlatina este o boald infectioasa acuta, realizeaza prin evitarea aglomeratiilor si
specific umana, produsa de infectia cu tulpini  contactelor de risc, masuri de igiend personala
toxigene de streptococ B-hemolitic din grupul A,  riguroasa, triajul epidemiologic riguros 1in
manifestatd clinic prin exantem si enantem colectivitatile de copii, anchetd epidemiologica
caracteris-tice, in context febril, cu evolutie in focarul de scarlatind pentru cercetarea starii
favorabila sub tratament, dar si cu risc de de portaj streptococic asimptomatic la toti
complicatii severe. Sursa de infectie este contactii cazului de scarlatind; purtdtorii de
reprezentata de: omul bolnav cu forma tipica de  streptococ p-hemolitic din grupul A depistati
scarlatind, bolnavii cu angind streptococicd vor primi penicilind V sau eritromicind timp de
(serotipuri care pot secreta toxina eritrogend); 5-7 zile iar focarele faringiene cronice vor fi
purtatorii nazali sau faringieni de streptococ - asanate. [1, 2, 3, 4, 5, 6].
hemolitic tip A (reprezentand aproximativ 20%
din populatie). Indicele de contagiozitate a Obiective
cazurilor de scarlatina este apreciat a fi de 40%. Obiectivul  acestei lucrari a  fost
Calea de transmitere este cel mai evaluarea unor aspecte epidemiologice si clinice
frecvent directd, pe cale aerogend, prin picdturi actuale in scarlatind, in vederea optimizarii
Pfluge; transmiterea indirecta este rard, prin diagnosticului precoce si a evidentierii
intermediul obiectelor sau jucariilor necesitatii unei supravegheri epidemiologice
contaminate de la sursele de infectie, mai rar constante in colectivitatile de copii.
prin alimente/apa contaminata. Receptivitatea la
infectie este generala, dar boala apare Material si metoda
exceptional sub varsta de un 1 an, este redusa Studiul este retrospectiv, pe baza
sub varsta de 3 ani si este foarte rard peste 50 de  analizei informatiilor medicale din foile de
ani. In ceea ce priveste atitudinea terapeutici observatie ale pacientilor internati cu scarlatini
scarlatina face parte din grupa A de boli 1in Spitalul de Boli Infectioase din Brasov in
transmisibile, care necesita izolare in spital, perioada ianuarie 2007 — noiembrie 2013.
tratament etiologic si declarare nominala. Au fost analizate urmatoarele aspecte:
Prognosticul este favorabil la pacientii 1. Epidemiologice: frecventa anuald a
tratati corespunzator, astfel incat complicatiile internarilor pentru scarlatind;  distributia
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internarilor in raport cu varsta, sexul si mediul
de provenienta al pacientilor; provenienta din
colectivitate ocupationala.
2. Clinice: antecedente de infectii
streptococice; boli cronice asociate scarlatinei.
3. Investigatii de laborator: rezultatele
culturii din exsudatul faringian.

Rezultate si discutii

In perioada ianuarie 2007- noiembrie
2013 in Spitalul de Boli Infectioase din Brasov
au fost internati 1314 pacienti cu scarlatina, cu
urmatoarea distributie anuala (fig.1):
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Fig. 1 - Distributia numericd anuald a infectilor
pentru scarlatind - Spitalul de Boli Infectioase
Brasov (2007-2013)

In perioada mentionata anual s-a internat
un numar mediu de cazuri de scarlatina, cu
tendinta la crestere in 2010 si apoi in 2011,
ulterior numarul interndrilor scade treptat,
ajungand la nivelul celor din primii ani studiati.

Din totalul de 1314 bolnavi cu scarlatina
1276 au fost copii si 38 adulti, cu urmatoarea
distributie anuala a internarilor (fig.2):
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Fig. 2 - Frecventa anuald a infectilor pentru
scarlatina copii/adulti - Spitalul de Boli Infectioase
Brasov (2007-2013)

Boala a predominat net la copii, conform
datelor din literatura de specialitate, respectiv

97% dintre pacienti. Aceasta predominantda se
mentine pe tot parcursul perioadei studiate.

Dintre cei 1314 pacienti cu scarlatina
699 au fost de sex masculin si 615 de sex
feminin, cu frecventa anuald a internarilor
prezentata 1n figura 3:
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Fig. 3 - Frecventa anuald a infectilor pentru
scarlatind feminin/masculin - Spitalul de Boli
Infectioase Brasov (2007-2013)

In ceea ce priveste afectarea pe sexe nu
am constatat diferente majore, ceea ce
demonstreaza o receptivitate egala la infectie.

Pacientii cu scarlatina au provenit din
mediul urban - 1067 cazuri si din rural - 247
cazuri (fig.4):
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Fig. 4 - Frecventa anuald a internarilor pentru
scarlatina urban/rural —
Spitalul de Boli Infectioase Brasov

Pacientii cu scarlatina au domiciliul atat
in mediul urban cat si in cel rural. Predomina
cei cu domiciliul la oras - 80% dintre cazuri,
probabil datorita existentei in mediul urban a
unor conditii favorizante — aglomerari de
populatie, colectivitati scolare si extrascolare —
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pentru difuzarea bolii. Dominanta mediului
urban se mentine pe toata perioada studiata.

Apartenenta la o colectivitate scolara a
pacientilor cu scarlatina este prezentatd in
tabelul I:

Frecventeaza Nu frecventeaza
colectivitatea scolard | colectivitatea scolara
Nr. % Cazuri Nr. % Cazuri
pacienti pacienti
1100 86,52 172 13,48

Tabel |1 — Apartenenta la colectivitate scolara
(gradinita, scoald) a pacientilor copii infectati cu
scarlatina — Spitalul de Boli Infectioase Brasov
(2007-2013)

Din anamneza efectuata la pacientii cu
scarlatina a reiesit faptul ca o parte dintre ei
aveau antecedente patologice de infectii
streptococice (angine acute) (fig.5):
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Fig. 5 - Frecvensa antecedentelor de infectii
streptococice la pacientii cu scarlatind

De asemenea am constatat cda peste
jumatate dintre pacienti prezentau hipertrofie
amigdaliand cronica iar la o parte dintre ei se
practicase in antecedente amigdalectomia
(pentru persistenta recurentelor de angina acuta)

(fig.6):
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Fig. 6 - Frecventa afectarii amigdaliene cronice la
pacienyii cu scarlatina

In cadrul investigatiilor bacteriologice
specifice s-a efectuat cultura din secretiile
faringiene, recoltate prin exsudatul faringian, la
994 dintre bolnavi. Cultura din exsudatul
faringian a fost pozitiva in 557 din cazuri

(fig.7):
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Fig. 7 - Rezultatul culturii din exsudatul
faringian

Exsudatul faringian s-a recoltat doar la o
parte dintre pacienti, restul fiind internati dupa
initierea terapiei antibiotice la domiciliu. S-au
obtinut rezultate pozitive doar la 56% dintre
pacientii investigati, situatie ce poate sugera
deficiente in efectuarea acestei investigatii, de la
tehnica In sine a recoltarii probelor biologice
pana la transportul si insamantarea lor pe
mediile specifice de cultura.

Concluzii:

Studiul unor aspecte epidemiologice si
clinice, efectuat pe 1314 pacienti internati cu
scarlatina in Spitalul de Boli Infectioase din
Brasov in perioada ianuarie 2007- noiembrie
2013 a permis stabilirea urmatoarelor concluzii:

1. Morbiditatea prin scarlatina este
persistentd, cu tendintd la aparitia de valuri
epidemice la 4-5 ani.

2. Frecventa imbolnavirilor/internarilor
este maxima la copii; pacientii provin
predominant din mediul urban, fara diferente de
receptivitate la boald in functie de sexul
pacientilor.

3. Majoritatea pacientilor frecventeaza
colectivitati scolare.

4. Am constatat o frecventa crescutd a
infectiilor  streptococice in  antecedentele
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pacientilor, fapt ce poate sugera o receptivitatea
mai mare la acest tip de infectie.

5. Cultura din exsudatul faringian a fost
pozitivd in putin peste jumatate din cazuri, dar
nu infirma diagnosticul, stabilit in principal pe
date epidemiologice, clinice si biologice.

6. Morbiditatea  persistentd  prin
scarlatind impune 1n continuare o activitate
sustinuta de depistare a surselor de infectie, de
izolare, de tratare corespunzatoare a acestora si
de aplicare a profilaxiei cu antibiotice eficientd
la contactii pacientilor cu scarlatina.
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