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об авторах:

 �Герпесвирусные инфекции. В настоящее время 
герпесвирусная инфекция является одной из ведущих 
медико-социальных проблем не только в России, но 
и во всем мире. К герпесвирусным инфекциям, или 
герпетическим инфекциям, относят антропонозные 
инфекционные заболевания, вызываемые группой ви-
русов герпеса человека, характеризующиеся многооб-
разием клинических форм, склонностью к хроническо-
му течению и развивающиеся в условиях первичного 
или вторичного иммунодефицита [1, 2].

Вирусы семейства герпеса, а их в настоящее вре-
мя насчитывается около 80, включают в себя вирусы 
различных видов птиц и животных (обезьян, лошадей, 
крупного рогатого скота, овец, свиней, крыс и т. д.), 
а также человека. у человека выделяют 8 видов ви-
руса, которые вызывают такие разнообразные забо-
левания, как простой герпес, опоясывающий лишай, 
ветряная оспа, инфекционный мононуклеоз, синдром 
хронической усталости, цитомегаловирусная инфек-
ция, лимфома беркитта и др. заболеваемость и вли-

яние на здоровье человека различных видов герпети-
ческой инфекции неодинаковы.

Течение герпетических заболеваний у детей. 
Герпетическая инфекция является одной из самых 
первых и самой распространенной вирусной инфекци-
ей, с которой сталкивается маленький ребенок. Тече-
ние и прогноз данного заболевания у детей могут быть 
различными и прежде всего зависят от состояния пас-
сивного противовирусного иммунитета. у большин-
ства детей до 6-месячного возраста в крови сохраня-
ются материнские противогерпетические антитела, 
что и объясняет редкость герпетических заболеваний 
у новорожденных и детей младшего грудного возрас-
та [3]. Однако при отсутствии специфических противо-
вирусных антител у новорожденных, а также при пер-
вичных иммунодефицитных состояниях развиваются 
врожденные и неонатальные формы ветряной оспы 
и простого герпеса, протекающие генерализованно и 
нередко заканчивающиеся летально. Особо тяжелой 
формой распространенного простого герпеса явля-
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ется экзема Капоши, осложняющая течение атопиче-
ского дерматита у детей раннего и младшего возраста 
[4]. В детском возрасте герпесвирусные заболевания 
зачастую характеризуются не только кожными высы-
паниями, но и поражением слизистых оболочек поло-
сти рта, половых органов, глаз, а также серьезными 
изменениями в цНС и других органах. у подростков 
нередко развитие многоформной экссудативной эри-
темы провоцируется обострением простого герпеса. В 
то же время ветряная оспа и опоясывающий лишай в 
детском возрасте протекают более доброкачественно 
в сравнении со взрослыми больными. 

Актуальность герпесвирусных инфекций. Мно-
гообразие клинических проявлений, особенности воз-
будителей, практически 100% инфицированность на-
селения отдельными типами герпеса, а также возмож-
ность распространения вируса герпеса практически 
всеми известными путями передачи позволило Евро-
пейскому регионарному бюро ВОз отнести герпесви-
русную инфекцию к группе болезней, которые опреде-
ляют будущее инфекционной патологии. Также нель-
зя забывать, что герпетическая инфекция во всем ее 
клиническом многообразии является оппортунистиче-
ской инфекцией и в большинстве случаев развивает-
ся на фоне иммунодефицита, а при тяжелом рециди-
вирующем течении оценивается как СпИД-маркерное 
заболевание [1, 5].

Однако сложности в решении данной проблемы 
связаны не только с особенностями самих герпети-
ческих инфекций, но и с отсутствием четкого понима-
ния — врачи какой специализации должны наблюдать 
данных больных. Так, герпетические поражения кожи 
и слизистой оболочки полости рта лечат дерматологи 
и стоматологи, генитальный герпес — урологи, гине-
кологи и венерологи, офтальмогерпес — окулисты, 
поражение нервной системы — невропатологи, пора-
жение лимфатической системы — гематологи, онко-
логи, иммунологи, отдельные нозологические формы 
наблюдают инфекционисты и педиатры.

Решить проблему герпесвирусных инфекций в 
целом, учитывая вышеизложенные особенности, не 
представляется возможным, поэтому в настоящей 
статье мы хотим обратить внимание практических 
врачей на клинические особенности и течение у детей 
таких герпесвирусных заболеваний, как ветряная оспа 
и опоясывающий лишай.

Герпесвирусная инфекция, вызванная вирусом 
varicella zoster. Ветряная оспа и опоясывающий ли-
шай относятся к часто встречаемым у детей заболе-
ваниям герпесвирусной природы и вызываются виру-
сом герпеса человека 3-го типа — varicella zoster (v-z). 
уровень инфицирования населения данным вирусом 
составляет 90—95%. при первичном контакте челове-
ка с данным вирусом развивается клиническая карти-
на ветряной оспы, пик заболеваемости которой при-
ходится на младший детский возраст. Опоясывающий 

лишай — заболевание, развивающееся у лиц, пере-
несших ранее ветряную оспу, и вызванное активацией 
вируса v-z, который в латентном состоянии находится 
в черепно-спинномозговых ганглиях. 

Ветряная оспа — высококонтагиозное заболева-
ние, самая часто встречающаяся «детская инфекция». 
Наиболее часто данному заболеванию подвержены 
дети младшего возраста (3—7 лет), у которых заболе-
вание протекает в легкой форме. Отмечено, что при 
последовательном заражении ветряной оспой детей 
из одной семьи более яркая и распространенная кли-
ническая картина отмечается у последних заболев-
ших. у взрослых пациентов заболевание протекает 
длительно с распространенными кожными высыпани-
ями и осложняется поражением цНС, печени, тромбо-
цитопенией и др.

Ветряная оспа начинается с невысокой темпера-
туры, головной боли и недомогания. через 24—48 ч. 
появляется характерная везикулезная сыпь. Нередко 
первые высыпания появляются на слизистых половых 
органов (рис. 1) и в ротовой полости. Далее высыпа-
ния распространяются по всему телу и приобретают 
экзантемный характер, напоминая «ткань в горошек». 
патогномоничным признаком при ветряной оспе явля-
ется поражение кожи волосистой части головы и сли-
зистой оболочки полости рта. 

Типичная клиническая картина вначале характе-
ризуется появлением на коже пятнисто-папулезных 
элементов, которые в течение суток трансформиру-
ются в пузырьки с быстро мутнеющим серозным со-
держимым. Везикулезные элементы с пупковидным 
вдавлением в центральной части, расположенные 
на эритематозном основании, напоминают капли 
росы на лепестках розы. большинство пузырьков 
овальной формы, ось которых совпадает с направ-
лением линий Лангера (линий естественного натя-

Рис. 1. Ветряная оспа. Первые везикулезные высы-
пания в перианальной области
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жения кожи). Высыпания субъективно сопровожда-
ются зудом, следствием которого являются экскори-
ации и присоединение вторичной инфекции (рис. 2). 
через 4—6 дней пузырьки подсыхают, формируя се-
розно-геморрагические корочки. Исходом ветряной 
оспы нередко являются «штампованные» рубчики 
атрофического, реже гипертрофического, характе-
ра. «Ветряночные» рубчики наиболее заметны на 
лице в области лба, оставаясь «клеймом» заболева-
ния на всю жизнь.

Особыми крайне тяжелыми формами ветряной 
оспы у детей являются фетальный синдром ветряной 
оспы и ветряная оспа новорожденных.

Фетальный синдром ветряной оспы относится 
к внутриутробной инфекции, которая развивается у 
плодов матерей, перенесших ветряную оспу в первую 
половину беременности (особенно в 13—20 нед. ге-
стации). поражение ребенка вирусом v-z характери-
зуется неврологическими синдромами (микроцефали-
ей, атрофией коры головного мозга, эпилепсическими 
припадками), офтальмологическими проявлениями 
(хориоретинитом, катарактой, микроофтальмией 
и т. д.), кишечной непроходимостью и т. д. На коже 
отмечаются везикулезные элементы, рубцы и другие 
аплазияподобные изменения. Возможна внутриутроб-
ная гибель плода. заболевание матери во время бере-
менности опоясывающим лишаем не приводит к фор-
мированию фетального синдрома [3].

Ветряная оспа новорожденных развивается 
у новорожденных детей, рожденных от матерей, за-
болевших ветряной оспой за 4 дня и менее до родов 
или в течение 2 дней после родов. заболевание у де-
тей протекает крайне тяжело, так как в крови у них от-
сутствуют трансплацентарные материнские антитела. 
Кожные проявления ветряной оспы у новорожденных 
характеризуются многочисленными плотными вези-

кулезными элементами, покрывающими кожу ново-
рожденных, содержимое которых с течением времени 
приобретает геморрагический компонент. Наиболее 
грозными осложнениями при данном состоянии яв-
ляются: герпетические менингоэнцефалит, гепатит, 
пневмония, а также выраженная коагулопатия (ДВС-
синдром). Летальность новорожденных составляет 
около 30%. 

при заболевании беременной женщины в сро-
ки, позволяющие образоваться специфическим igg-
антителам, развитие инфекции у ребенка не предот-
вращается, но снижается риск тяжелого течения [3]. 

Опоясывающий лишай принято рассматривать 
как вторичную инфекцию у перенесших ранее ве-
тряную оспу или вакцинацию пациентов, вызванную 
активацией дремлющего вируса v-z в черепно-спин-
номозговых ганглиях, его размножением и распро-
странением по нервам в кожу. заболеваемость уве-
личивается с возрастом, что связывают со снижением 
специфического иммунитета к вирусу. Несмотря на то 
что у большинства врачей заболевание опоясываю-
щим лишаем ассоциируется с пожилыми пациентами 
(особенно онкобольными), данная герпетическая ин-
фекция нередко наблюдается в детском возрасте, что 
сопровождается определенными трудностями в диа-
гностике. заболевание носит спорадический харак-
тер, практически отсутствует сезонность. В развитии 
заболевания большую роль играет снижение иммуни-
тета, а провоцирующими факторами могут стать пере-
охлаждение, травмы, интоксикации, хронические ин-
фекции, онкологические заболевания и др. В отличие 
от простого герпеса для опоясывающего лишая в дет-
ском возрасте несвойственно рецидивирующее тече-
ние (исключение составляют ВИч-инфицированные 
пациенты) [6, 7]. 

В типичных случаях у взрослых пациентов заболе-
вание начинается с сильных болей (гипералгий) в ме-
стах будущей сыпи. Отмечено, что сила болевого син-
дрома при опоясывающем лишае коррелирует с воз-
растом пациента (чем меньше возраст, тем чаще бо-
левой синдром заменяется ощущением зуда). через 
1—5 дней возникают гиперемия и отек кожи, далее 
появляется везикулезная сыпь 1—3 мм в диаметре, 
в ряде случаев могут быть многокамерные пузыри, 
заполненные прозрачной жидкостью. через несколь-
ко дней содержимое везикул мутнеет, может стать 
геморрагическим. Везикулезные элементы сгруппи-
рованы на эритематозном основании, расположены 
линейно по ходу чувствительных нервов (обычно по-
ражается от 1 до 3 дерматомов). Количество очагов 
поражения различно, нередко они сливаются, образуя 
сплошную ленту и занимая большую площадь (рис. 3). 
Наиболее часто поражаемыми дерматомами являют-
ся зоны иннервации чувствительных нервов со ii шей-
ного по ii поясничный (С2 по l2), а также v и vii пары 
черепно-мозговых нервов (рис. 4).Рис. 2. Ветряная оспа. Вторичное инфицирование
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при поражении верхнечелюстной ветви тройнич-
ного нерва (v пары) высыпания локализуются в рото-
вой полости: на миндалинах, мягком и твердом небе 
(рис. 5). при данной локализации высыпаний диффе-
ренциальный диагноз следует проводить с герпетиче-
ским гингивостоматитом. у пациентов с поражением 
нижнечелюстной ветви тройничного нерва развивается 
синдром Рамзая хунта, включающий в себя сыпь на 
передней поверхности языка, дне полости рта, щеках, 
губах, в области ушной раковины, наружного слухово-
го прохода и нередко сопровождающийся нарушением 
слуха и равновесия (рис. 6). у заболевших детей (без 
иммунодефицитных состояний), в отличие от взрослых, 
практически не наблюдается постгерпетическая не-
вралгия — длительный болевой синдром или парасте-
зии в местах герпетических высыпаний. Исключение 
составляет поражение n. ophthalmicus (первой ветви 
тройничного нерва), которое протекает с выраженным 
болевым синдромом, стойким нарушением зрения (ке-
ратитом, увеитом) и характерными высыпаниями на 
кончике носа — признак Гетчинсона, обусловленными 
вовлечением веточки n. nasociliaris [8].

Длительность существования везикулезной сыпи 
на коже различна: от нескольких дней до нескольких 
недель. Для опоясывающего лишая характерно «под-
сыпание» элементов, поэтому в разгар болезни мож-

но наблюдать сыпь на различных этапах ее развития. 
Начиная с 6—10-го дня везикулы подсыхают, образуя 
геморрагические корочки. В неосложненных случаях 
высыпания оставляют после себя легкую гиперпиг-
ментацию. при длительном течении заболевания (осо-
бенно при геморрагических и гангренозных формах), 
выраженном иммунодефиците, а также травматиза-
ции сыпи и присоединении вторичной инфекции на 
местах высыпаний остаются поверхностные рубчики.

Особенности течения у детей. В настоящее вре-
мя значительно увеличилось количество детей, стра-

Рис. 3. Опоясывающий лишай

Рис. 4. Опоясывающий лишай. Поражение n. ophthal-
micus (первой ветви тройничного нерва), его слезной 
веточки

Рис. 5. Опоясывающий лишай. Поражение n. maxil-
laris (второй ветви тройничного нерва)
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дающих опоясывающим лишаем. при анализе забо-
леваемости опоясывающим лишаем в детском воз-
расте можно выделить три группы пациентов. 

К первой группе относятся дети, опоясывающий 
лишай у которых развивается на фоне иммунодефи-
цитных состояний: ВИч-инфекции, онкологических за-
болеваний (особенно с лимфомами и острыми лимфо-
бластными лейкозами), а также у больных, принимаю-
щих иммунодепрессанты и кортикостероидные гормо-
ны. Отмечено, что у детей, страдающих лимфопроли-
феративными заболеваниями, опоясывающий лишай 
встречается в 100 раз чаще, чем у здоровых детей. 
В этой группе герпесвирусные инфекции носят реци-
дивирующий характер, отличаются распространенны-
ми, тяжело протекающими клиническими формами 
(рис. 7). Кожные высыпания могут быть представлены 
крупными пузырями, гиперкератотическими папула-
ми, некрозами, язвами, рубцами. Возможно пораже-
ние внутренних органов (пневмонии, энцефалиты, ге-
патиты, ДВС-синдром). В некоторых случаях на фоне 
иммунодефицитных состояний опоясывающий лишай 
может протекать с диссеминированным поражением 
кожи, напоминающим ветряную оспу. правильно по-
ставить диагноз позволяет анамнез: распространен-
ному поражению кожи при herpes zoster нередко пред-
шествует везикулезная сыпь, ограниченная одним—
тремя дерматомами [9]. 

Во вторую группу можно выделить детей, у которых 
опоясывающий лишай наблюдается в раннем детском 
возрасте. проявление заболевания в первые 2 года 
жизни обычно обусловлено перенесенной ребенком 
ветряной оспой в период новорожденности или же за-
болеванием ветряной оспой матери во время беремен-
ности. Несмотря на то что у детей грудного возраста 
нередко отмечаются распространенные высыпания, 
прогноз заболевания в этой группе благоприятный.

Третью группу составляют дети без выраженных 
иммунодефицитных состояний, провоцирующими 

факторами в развитии опоясывающего лишая у кото-
рых могут служить незначительные травмы, стрессы, 
переохлаждение и т. д. заболевание может также раз-
виваться и без видимых причин, на фоне полного здо-
ровья. В данной группе заболевших детей отмечается 
легкое, абортивное течение опоясывающего лишая. 
Нередко высыпания представлены эфемерными, бы-
стро вскрывающимися везикулами, сопровождающи-
мися легким зудом. 

Терапия детей с герпесвирусной инфекцией (v-z) 
зависит от формы заболевания и общего состояния 
ребенка. при легком течении ветряной оспы и опоя-
сывающего лишая у иммунокомпетентных пациентов 
назначается только наружное лечение. Детям с имму-
нодефицитными состояниями, грудным и новорожден-
ным, а также подросткам и взрослым показано общее 
лечение с обязательным назначением противовирус-
ных препаратов. при тяжелых формах герпетической 
инфекции, сопровождающихся распространенными 
высыпаниями, буллезно-геморрагическими формами, 
общей генерализацией процесса, показана госпитали-
зация в инфекционные отделения стационара. Лече-
ние необходимо назначать как можно раньше: жела-
тельно в первые сутки от начала высыпаний. 

Наиболее часто в педиатрической практике при-
меняется ацикловир, который разрешен к примене-
нию с новорожденного возраста. Детям с ветряной 
оспой ацикловир назначают в дозе 20 мг/кг внутрь 
4 раза в сутки курсом на 5 дней (максимальная доза 
3200 мг/сут.). Новорожденным с ветряной оспой аци-
кловир назначают внутривенно в дозе 15—20 мг/кг 
каждые 8 ч., недоношенным детям интервал между 
введениями увеличивают до 12 ч. при опоясывающем 
лишае — 80—200 мг/кг в сутки в 5 приемов (в среднем 
800 мг 5 раз в сутки) в течение 5—7 дней. поскольку 
биодоступность ацикловира при приеме внутрь неве-
лика, больным с иммунодефицитными состояниями 
препарат лучше назначать внутривенно [3, 10, 12]. 

Рис. 6. Опоясывающий лишай. Поражение n. man-
dibularis (третьей ветви тройничного нерва). Сим-
птом Рамзая Хунта

Рис. 7. Опоясывающий лишай, буллезно-геморра-
гическая форма у 4-летней девочки с стероидзави-
симым гломерулонефритом



75В помощь практическому врачу

К общей терапии герпесвирусной инфекции у де-
тей нередко присоединяют антибактериальные сред-
ства (для профилактики вторичной инфекции), анти-
гистаминные препараты, нестероидные противовоспа-
лительные средства. 

Наружно применяют антисептические средства, 
подсушивающие везикулезную сыпь. Традиционно та-
кими подсушивающими препаратами, используемыми 
для лечения герпетических высыпаний, в течение мно-
гих лет являлись анилиновые красители: 1 и 2% спир-
товой и водный растворы бриллиантового зеленого, 
1% метиленовый синий, фукoрцин [11]. Недостатками 
данных средств являются неестественная окраска ко-
жи при их использовании, а также токсическое воз-
действие на детский организм фенола, ацетона, аль-
дегидов и других химических соединений, входящих 
в состав данных средств, проявляющееся особенно 

при нанесении на большие площади. эффективным 
наружным средством для лечения ветряной оспы 
и опоясывающего лишая у детей является лосьон ци-
кабио, который точечно наносится на везикулезную 
сыпь 2 раза в день. Лосьон оказывает выраженное 
подсушивающее действие, ускоряет регенерацию, 
а также обладает обезболивающим и противозудным 
свойствами, что особенно актуально в детском воз-
расте, когда ребенок с трудом может контролировать 
зуд [13] (рис. 8).

Таким образом, ветряная оспа и опоясывающий 
лишай у детей разных возрастных групп имеют свои 
клинические особенности. Течение герпесвирусных 
заболеваний, вызванных вирусом v-z, у детей во мно-
гом предопределяется состоянием иммунитета ребен-
ка, от которого зависит распространенность высыпа-
ний, тяжесть заболевания и прогноз. 

Рис. 8. Опоясывающий лишай. Поражение n.ophthalmicus (первой ветви тройничного нерва), его лобной вет-
ви (а). Через 3 дня после начала терапии ацикловиром 800 мг 4 раза в день и наружного применения лосьо-
на Цикабио 2 раза в день (б)
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