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ГЛАВА 1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ. 

ЭТИОЛОГИЯ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ И ОПОЯСЫВАЮЩЕГО ЛИШАЯ: 

    Вирус герпеса человека 3 (ВГЧ-3, Вирус Варицелла–Зостер (ВВЗ)) – ДНК–

содержащий вирус, принадлежащий к отряду Herpesvirales, семейству 

Herpesviridae, подсемейству Alphaherpesvirinae, роду Varicellovirus. Это один из 

наиболее генетически стабильных вирусов герпеса человека с диаметром около 

175 нм. Являясь нейротропным, после первичного инфицирования ВГЧ-3 

латентно персистирует в сенсорных нейронах 1. 

    На сегодняшний день ВГЧ-3 разделяется на 7 основных клад (1-6, 9) и 1 

кандидатную кладу (VIII) 2. Распределение клад ВГЧ-3 на территории РФ не 

известно. На территории Москвы и Московской области распространены 

преимущественно вирусы, принадлежащие к кладам 1,3 и 5 3.   

ПАТОГЕНЕЗ ИНФЕКЦИИ, ВЫЗВАННОЙ ВИРУСОМ ВАРИЦЕЛЛА-ЗОСТЕР: 

       Входными воротами для ВГЧ-3 являются эпителиальные клетки верхних 

дыхательных путей, где происходит первичная репликация вируса. За этим 

следует фаза первичной виремии. Она протекает бессимптомно и приводит к 

переносу вируса в ткань лимфатического глоточного кольца, где поражает Т-

клетки 4–7. В дальнейшем инфицированные Т-клетки доставляют вирус к 

кератиноцитам, а также к другим клеткам и тканям организма. Факторы 

врожденного иммунитета, включающие продукцию интерферона альфа, 

временно сдерживают размножение ВВЗ в коже, но в конечном итоге 

врожденный барьер преодолевается, и появляется сыпь 6.           

      В эксперименте in vitro доказано, что Т-клетки миндалин наиболее 

чувствительны к ВВЗ, чем циркулирующие Т-клетки. Особенно чувствительной 

является популяция CD4+-клеток, экспрессирующих CD 69, а также Т-клетки 

памяти. Происходит инфицирование до 25% CD4+-Т-клеток по сравнению с 15% 

CD8+-Т-клеток. Поражение Т-клеток памяти, запрограммированных для 
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иммунного надзора, приводит к повышению опосредованного Т-клетками 

распространению ВВЗ из участка инокуляции в кожу 6. 

  После первичной ВВЗ-инфекции вирус не элиминируется из организма, а 

мигрирует посредством ретроградного аксонального транспорта или с помощью 

инфицированной Т-клетки в ганглий чувствительного нейрона или черепно-

мозгового нерва, где находится в состоянии латенции в течение всей жизни. 

Реактивация ВГЧ-3 приводит к репликации вируса в ганглии, происходит 

трансаксональное распространение вируса на дерматом и в спинной мозг, что 

приводит к развитию опоясывающего лишая (ОЛ) 8. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ИНФЕКЦИИ, ВЫЗВАННОЙ ВИРУСОМ ВАРИЦЕЛЛА-ЗОСТЕР, В 

РФ:   

      В Российской Федерации ветряная оспа (ВО) является одним из наиболее 

распространенных инфекционных заболеваний. За период 2018-2022 гг она 

стойко занимает 2 место по величине экономического ущерба. При этом около 

70% пациентов с ВО это дети в возрасте до 6 лет 9.  

      В 2022г заболеваемость ВО в РФ возросла на 24 % по сравнению с 2021 г и 

составила 358,01 на 100 тыс. населения. Доля взрослых пациентов возросла на 

49% 10. Данная тенденция приводит в том числе к повышению заболеваемости 

среди беременных 11.  

      Объемы иммунизации населения в РФ на сегодняшний день достаточно 

низкие и не способны повлиять на активность эпидемиологического процесса в 

целом 9,10. 

 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВО СРЕДИ БЕРЕМЕННЫХ НА 

ТЕРРИТОРИИ г. МОСКВЫ: 

      По данным исследований в разных странах более 90% взрослого населения 

серопозитивны к ВВЗ 12,13, поэтому ВО у женщин фертильного возраста 

встречается достаточно редко. В ретроспективных исследованиях риск 
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заболевания ветряной оспой во время беременности оценивается в 0,05%-0,07% 

или 2-3 случая на 1000 беременностей 14. 

      Серопозитивность к ВВЗ женщин из регионов с мягким климатом ниже ввиду 

более благоприятной эпидемиологической обстановки относительно ВО и низкой 

иммунизации в детском возрасте 13,15.  

   При анализе мест рождения беременных с ВО, госпитализированных в ГБУЗ 

«ИКБ№2» ДЗМ в период март 2020 - октябрь 2022 гг, было установлено, что 

46,32% пациенток родились в южных регионах. Средняя длительность их 

проживания в г. Москве на момент заболевания составила 4 года (Q1-Q2; 1-6 лет).  

(Диаграмма 1) 

 

 Диаграмма 1. Место рождения беременных с ВО. 

          Доля первобеременных пациенток составляла лишь 30%, что демонстрирует 

более высокий риск заражения ВО у не иммунных женщин во время второй или 

последующей беременностей. Это связано с внутрисемейным контактом с 

больными детьми 16,17 (Диаграмма 2). 
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Диаграмма 2. Характеристика источников инфицирования для беременных с ВО. 

  Опрос беременных пациенток выявил их крайне низкую информированность о 

возможности вакцинации и потенциальном негативном влиянии ВВЗ на развитие 

плода (22,1%)  18. Кроме того, фиксировались случаи отказа в вакцинации на этапе 

подготовки к беременности со стороны медработника, что демонстрирует 

недостаточную информированность о проблеме ветряной оспы врачей 

первичного звена (диаграмма 3). 

41,1%

36,8%

13,7%

2,1%
6,3%

не установлен собственный ребенок ребенок из окружения профессиональный контакт прочие
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Диаграмма 3. Информированность пациенток о возможности вакцинации и 

отношение к ней 18. 
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ГЛАВА 2. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ВЗВ-ИНФЕКЦИИ. 

       ВВЗ на сегодняшний день рассматривается в качестве этиологического агента 

следующих заболеваний:   

В01- ветряная оспа (первичное инфицирование) 

В02- опоясывающий лишай (реактивация латентной инфекции) (ОЛ) 

Применительно к периоду беременности кодируется как: 

O95.8 другие вирусные болезни, осложняющие беременность, деторождение 

или послеродовой период. 

        Источником инфекции является больной ВО и ОЛ 19. Инкубационный период 

ветряной оспы составляет 10-21 день. Эпидемиологическую опасность 

представляет больной с конца инкубационного периода (за 72-48 часов до начала 

клинических проявлений) и до истечения 5-ти дней с момента появления 

последних элементов сыпи 12,19. 

         ВО характеризуется как высоко контагиозное заболевание: значимым будет 

личный контакт с больным ВО или ОЛ не менее 5 минут или нахождение в одном 

помещении с больным не менее одного часа 20. 

       Считается, что выделение вируса у пациентов с ОЛ происходит активнее в 

случае иммуносупрессии, наличия диссеминации, а также при локализации 

высыпаний в незащищенных одеждой местах 21. 

        Типичными клиническими проявлениями ВО являются лихорадка, макуло-

папулезные высыпания, распространяющиеся по всему телу с вовлечением 

слизистых, прогрессирующие до везикул с образованием корки. Сочетание 

нескольких стадий развития сыпи обуславливает характерный для ВО ложный 

полиморфизм. Источником вируса наряду с везикулами является эпителий 

ротоглотки, в котором также происходит репликация вируса. Патогномоничным 

для ВО признаком является поражение кожи волосистой части головы.  
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      Существуют также атипичные формы ВО: рудиментарная (стёртая); буллёзная; 

геморрагическая; гангренозная; генерализованная (с поражением внутренних 

органов). 

КЛАССИФИКАЦИЯ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ВО ПО КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ: 

Легкая форма —повышение температуры тела до 37,5—38,5 °С в течение 2—3 

суток, отсутствие или незначительные проявления симптомов интоксикации. 

Высыпания необильные, продолжаются 2—3 дня, исчезают бесследно.  

Среднетяжелая форма — температура тела повышается до 38,6—39,5 °С в 

течение 3—5 суток, симптомы интоксикации выражены умеренно. Высыпания 

обильные, в том числе и на слизистых оболочках, продолжаются 5—7 суток. После 

их исчезновения может оставаться кратковременная пигментация. Возможно 

развитие осложнения в виде гнойных поражений кожи в результате 

инфицирования элементов сыпи бактериальной флорой.  

Тяжелая форма — температура тела выше 39,6°С в течение 7—10 суток, 

возможно развитие судорожного синдрома и менингоэнцефалических реакций. 

Высыпания обильные, крупные, «застывшие» в одной стадии развития, 

отмечаются как на коже, так и на слизистых оболочках (в том числе верхних 

дыхательных путей и мочеполового тракта). Длительность высыпаний — 7-8 дней. 

После исчезновения сыпи, наряду с пигментацией, могут оставаться 

поверхностные рубчики. Характерно развитие осложнений и обострения 

хронических заболеваний пациента 22. 

Для удобства оценки степени тяжести ВО у пациентов со сниженной 

иммунореактивностью и отсутствием полного симптомокомплекса, а также 

для применения в амбулаторной практике в условиях дефицита времени ВОЗ 

предложила классификацию, основанную на обильности сыпи 23. 
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КЛАССИФИКАЦИЯ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ВО (ПО ВОЗ): 

-Легкая: менее 50 очагов повреждения (можно подсчитать за 30 сек)  

-Средняя: 50–249 очагов (пострадали некоторые участки кожи, однако имеется 

чистый участок размером, по крайней мере, с кисть руки ребенка)  

-Умеренная: 250–499 очагов (пострадали некоторые участки кожи, но площадь 

чистых участков недостаточно большая, чтобы соответствовать размеру кисти 

руки ребенка, без перехода на участки повреждения)  

-Тяжелая: 500 очагов поражения или больше (слияние поражений на многих 

участках кожного покрова) или какие-либо осложнения, например, 

бактериальная суперинфекция, пневмония, энцефалит. 

 

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВО У БЕРЕМЕННЫХ: 

Основными клиническими особенностями ВО у беременных являются:  

 Высокий риск тяжелого течения ВО и возникновения осложнений 23. Риск 

смертельного исхода от ветряной оспы оценивается примерно в пять раз 

выше у беременных, чем у небеременных взрослых, с максимумом 

летальных исходов в конце II или начале III триместра, что связано с 

физиологическим иммунодефицитом периода беременности 14. Тяжелые 

формы ВО и терапевтическая тактика рассмотрены в разделе «Терапия 

ВО у беременных». 

 Возможность развития внутриутробной инфекции (ВУИ); риск ВУИ при 

ВО у беременных макcимален в I и II триместрах 24. 

 

КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ВУИ, АССОЦИИРОВАННОЙ С ВВЗ. 

   Заражение плода во время ВО у беременной может происходить, как  

трансплацентарным, так и восходящим путями 25. На сегодняшний день принято 

считать, что возникновение ВУИ при ВО происходит преимущественно 

трансплацентарным путем. В зависимости от сроков заражения выделяют три 
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формы ВУИ, ассоциированной с ВО: синдром врожденной ветряной оспы (СВВО); 

неонатальная (врожденная) ветряная оспа (ВВО); опоясывающий лишай у детей 

младшего детского возраста (ОЛД). На сегодняшний день в РФ не ведется четкого 

учета форм ВУИ, ассоциированных с ВГЧ-3. 

Таблица 1. Формы врожденной инфекции, вызванной ВВЗ. 

Форма 
ВУИ 

Клинические проявления  Сроки возникновения 

СВВО Рубцевание кожи по ходу 
дерматомов; дефекты зрения 
(микрофтальм, хориоретинит или 
катаракта); гипоплазия 
конечностей; и неврологические 
аномалии (микроцефалия, 
корковая атрофия, умственная 
отсталость или дисфункция 
сфинктеров кишечника и мочевого 
пузыря), ЗВУР  12. 

Чаще до 20 недели, редко- до 28 
недели 

-до 13 нед риск до 0,4% 

-13-20 нед риск максимален- до 
2% 26,27. 

 

НВО Типичная для ВО везикулярная 
сыпь 

-тяжелые формы ВО с иногда с 
геморрагическими и 
некротическими проявлениями;  

-среднетяжелые, легкие и стертые 
формы 

 

-5 дней до родов- 2 дня после 
родов 

 

-4нед- 5 дней до родов 

ОЛД ОЛ без предшествующего 
анамнеза ВО и вакцинации от ВО 

Младенчество, ранний детский 
возраст 

      

 Синдром врожденной ветряной оспы включает в себя ряд врожденных 

аномалий у плода при инфицировании матери в первые два триместра 

беременности. Частота данной патологии по разным данным оценивается до 

2,63%. СВВО является следствием не первичного инфицирования ВВЗ, а 

реактивации вируса внутриутробно, что связано с незрелостью клеточного 
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иммунитета плода. При этом поражения кожи и конечностей плода соответствуют 

поражению дерматома при опоясывающем герпесе 12,28. 

     По данным мета-анализа 1423 случаев материнской ветряной оспы, возникших 

до 20 недель беременности, проведенному Tan MP (2006), риск ВУИ был ниже в 

первом триместре 29. 

    Следует отметить, что передача вируса от матери плоду в I-II триместрах 

происходит бессимптомно и не всегда приводит к развитию СВВО. Результатом 

этого процесса является сероконверсия у плода, и зачастую реактивация ВГЧ-3 

внутриутробно не происходит. В результате рождается здоровый ребенок- 

носитель ВГЧ-3, у которого по мере истощения гуморального иммунитета к ВГЧ-3 

имеется риск развития ОЛ в младенчестве или раннем детском возрасте. 

Причины, по которым у одних возникает реактивация ВГЧ-3 внутриутробно, а  у 

других - нет, а также точные сроки реактивации не установлены. Возможно 

определенную роль в этом процессе может играть генотип вируса, генетические 

особенности плода и защитные факторы матери.  

      Неонатальная (врожденная) ВО у новорожденного 

      Инкубационный период данной формы ВУИ составляет в среднем 10-12 дней 

(минимум 4 дня) от начала заболевания беременной 16,19. В случае 

инфицирования беременной за 2-3 недели до родов новорожденные болеют 

намного легче в результате трансплацентарной передачи специфических IgG от 

матери ребенку.  

      Клиническая картина НВО варьирует от легких типичных (Фото 1) до 

генерализованных форм с развитием полиорганной недостаточности и 

летальным исходом. Также у новорожденных описывают геморрагические 

высыпания, поражения ЦНС, респираторные проявления 17,30–33. Тяжесть процесса 

во многом будет зависеть от сроков болезни матери. Тяжелее НВО протекает у 

новорожденных, чьи матери заболели в период от 5 суток до родов– 2 суток после 
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родов, так как в этом случае не успевает произойти передачи материнских IgG к 

ВВЗ, выработка которых происходит примерно на 5-6 день болезни 16. 

 

Фото 1. 

Ребенок на 9-е сутки жизни: 
врожденная ветряная оспа в 
результате трансплацентарной 
передачи ВВЗ. Роды в 1-е сутки 
болезни матери.  
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       От врожденной ветряной оспы следует отличать приобретенную 

(постнатальную) ветряную оспу (ПВО) у новорожденного, которая развивается 

при контакте с высыпаниями матери. Клинические и эпидемиологические 

особенности ВО у новорожденного, подходы к профилактике обеих форм 

инфекции представлены в таблице 234.  

      Примерно у 23% детей, инфицированных в перинатальный период, 

развивается клиническая форма ветряной оспы, несмотря на высокие титры 

пассивно приобретенных материнских антител 12. 

     НВО протекает тяжелее ПВО, так как трансплацентарное заражение имеет 

бОльшую угрозу вследствие недостаточности клеточно-опосредованного 

иммунного ответа новорожденного для предотвращения гематогенной 

диссеминации возбудителя после преодоления им плацентарного барьера. При 

аспирационном механизме передачи возбудителя происходит ограничение 

репликации вируса на уровне респираторного тракта. 

Таблица 2. Эпидемиологические, клинические особенности и меры 
профилактики различных форм ВО у новорожденных34. 

 Неонатальная (врожденная) 
ВО 

Постнатальная 
(приобретенная) ВО 

Механизм передачи вертикальный аспирационный 

Путь передачи трансплацентарный воздушно-

капельный 

контактный 

Инкубационный 
период 

при 
возникновении ВО 
у матери более, 
чем за 5 сут. до 
родов:  
-до 16 дня от 
начала болезни у 
матери 

при возникновении 
ВО у матери в 
период за 5 сут. до - 
48 ч после родов 

-до 11 дня жизни 
включительно 

контагиозность матери по ВО 
на момент родов (менее 5 сут. 

от последнего дня 
подсыпаний): 12–21 дни 
жизни 

Наличие 
вирусоспецифических 
антителу матери на 
момент родов 

+ – +/– 

Особенности 

клинического 

течения 

легкая и 

среднетяжелая 

форма 

тяжелая и 

диссеминированная 

формы 

легкая и среднетяжелая 

форма 

Профилактика Грудное вскармливание 
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-доношенный 
новорожденный: 
наблюдение 

-при гестационном 
сроке <28 нед. или 
массе тела при 
рождении <1000 г: 

ИНЧ* после 
рождения 

ИНЧ после 
рождения 

ИНЧ после рождения 

Изоляция 
новорожденного от 
матери 

не проводится рекомендована если родильница заболела 

более, чем через 48 часов 
после родов не проводится 

Изоляция от других 
новорожденных 

проводится до конца инкубационного периода 

* иммуноглобулин нормальный человеческий для внутривенного введения 

 Чаще всего срок появления клинических симптомов ВО у новорожденного 

соответствует 9-15 дню болезни у матери. В связи с этим рекомендуется 

направлять беременных в течение 20 дней от начала высыпаний на роды в 

инфекционный стационар или проводить роды в условиях мельцеровского 

бокса с дальнейшей изоляцией новорожденного от других новорожденных 

35. 

 На сегодняшний день в качестве профилактики ВО у новорожденных 

применяется иммуноглобулин нормальный человеческий (ИНЧ) для 

внутривенного введения, который вводится однократно в дозировке 400-

500 мг/кг 35,36. 

 Рутинная профилактика ацикловиром в дополнение к ИЧН не 

рекомендуется у новорожденных из-за отсутствия доказательств ее 

эффективности 37. При возникновении ВО у новорожденного лечение 

ацикловиром должно быть назначено незамедлительно. 

Опоясывающий лишай у детей младшего детского возраста.  

        ОЛД является достаточно доброкачественной формой ВУИ, ассоциированной 

с ВВЗ. За период 2021-2023 мы наблюдали 3 клинических случая ОЛ у детей 
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грудного и младшего детского возраста, фото 2-4.  Во всех трех случаях 

наблюдалась генерализация инфекции, в 2 случаях- бессимптомная виремия, в 1 

случае отмечено наличие вторичных отсевов. На фоне проводимой терапии 

внутривенным ацикловиром наступило выздоровление всех детей.  Длительность 

болезни на момент постановки диагноза составила 2, 4 и 7 дней соответственно.   

Следует отметить низкую настороженность участковых педиатров в отношении 

данной нозологии.  

      Установлено, что тяжесть ВО у матери не коррелирует с вероятностью развития 
ОЛД 38. 

 

 

 

Фото 2. 

 

 

Ребенок 9 месяцев с 
опоясывающим лишаем в области 
грудных дерматомов. Мать 
перенесла ВО на 18 неделе 
беременности. 
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Фото 3. 

Ребенок 1 год 9 месяцев с 
опоясывающим лишаем в области 
сакральных дерматомов. Мать 
перенесла ВО на 16 неделе 
беременности. 

 

 

 

 

 

 

Ребенок 10 месяцев с 
опоясывающим лишаем. Мать 
перенесла ВО на 16 неделе 
беременности.

Фото 4. 
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ГЛАВА 3. ПРОФИЛАКТИКА ВО У БЕРЕМЕННЫХ. 

ДОКОНТАКТНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ВО: 

При отсутствии четкого анамнеза перенесенной ветряной оспы или 

отсутствии IgG к ВВЗ женщинам фертильного возраста необходимо 

рекомендовать вакцинацию от ВО (табл.1). 

Таблица 3. Доконтактная профилактика ВО у женщин фертильного 

возраста и беременных.  

небеременные женщины 
фертильного возраста и 

родильницы 

 

беременные 

 

 

 

Вакцинация: двукратное 
введение вакцины с 

интервалом не менее 6 
недель 

-избегать контакта с больными ветряной 
оспой и опоясывающим лишаем 

-избегать контакта с лицами, 
вакцинированными от ветряной оспы, при 
наличии у них клинических признаков 
инфекции 

-вакцинация неиммунных лиц, 
находящихся в окружении беременной  

 

-послеродовая вакцинация 

 

 Вакцинация должна носить прегравидарный характер ввиду того, 

что вакцина живая аттенуированная и не может быть применена 

во время беременности.  

 В редких случаях могут возникать вакциноассоциированные 

заболевания 39.  

 Вакциноассоциированный случай ВО: появление сыпи, характерной 

для ВО, у лица, получившего прививку за 5-42 дня до появления 

сыпи, или выделение вакцинного штамма вируса из высыпаний на 

коже, возникших в данных временной интервал. Эти случаи должны 
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быть поводом для таких же ответных мер общественного 

здравоохранения, как и случаи ветряной оспы, вызванной диким 

типом вируса, ввиду его высокой контагиозности и способности 

распространяться, особенно среди лиц с ослабленным иммунитетом 
23. 

 Видоизмененная форма ветряной оспы у привитого лица 

(«ветрянка прорыва»): ВО у человека, который был вакцинирован 

ранее, чем за 42 дня до появления симптомов. Обычно данная 

форма ВО протекает в легкой форме. Сыпь может быть атипичной с 

преобладанием макулопапулезных повреждений и меньшим 

количеством пузырьков. Видоизмененная форма ВО является 

контагиозной, хотя и в меньшей степени, чем ветряная оспа у 

непривитых лиц 23. 

Изоляция таких больных рекомендована в течение 24 часов после 

появления последних высыпаний.   

 Возможные вакциноассоциированные состояния не должны 

рассматриваться специалистами, как причина, препятствующая 

вакцинации окружения беременной женщины. 

Для вакцинированных женщин рекомендуется: 

1. Избегать наступления беременности в течение 3 месяцев после 

вакцинации.  

2. Избегать контакта с потенциально восприимчивым контингентом 

(воздержаться от посещения женских консультаций, детских 

садов) при появлении поствакцинальной сыпи.  

 Наступление беременности ранее указанного срока на сегодняшний 

день не рассматривается, как показание к ее прерыванию 12,40. 

 Рутинное серологическое тестирование не рекомендуется 

беременным женщинам, которые получили 2 дозы вакцины против 
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ветряной оспы, так как уровень сероконверсии после второй дозы 

иммунизация против ВО достигает 99% 41.  

 Вакцинация серонегативных пациенток на сегодняшний день 

рекомендована в послеродовом периоде. При этом грудное 

вскармливание после вакцинации считается безопасным в 

отсутствие клинических проявлений ВО 12,42,43.  

ПОСТКОНТАКТНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ВО:  

      В случае контакта беременной с больным ВО рекомендовано 

определение вирусоспецифических IgG к ВВЗ вне зависимости от 

наличия анамнестических данных о перенесенной ВО 19. При наличии 

диагностически значимого титра специфических IgG никаких 

дополнительных мероприятий не проводится. 

      В случае отсутствия вирусоспецифических IgG к ВГЧ-3 рекомендуется:  

 химиопропрофилактика ацикловиром (800мг*4р/д) или 

валацикловиром (1000мг*3р/д) в течение 7 дней, начиная с 7 дня 

контакта;  

 Обязательна для пациенток из групп риска тяжелого течения 

ВО (ХОБЛ, курение, иммунодефицитные состояния, лечение 

системными кортикостероидами), а также для пациенток, 

находящихся во второй половине беременности 27,42,44.  

 Разрешено проведение повторного курса профилактики, при 

возникновении повторного контакта 27. 

 Данный подход является оправданным с экономической точки 

зрения и с точки зрения профилактики внутриутробной 

инфекции, так как происходит ингибирование репликации 

ВГЧ-3 уже на стадии первичной бессимптомной виремии, 

которая в свою очередь приводит к инфицированию плода. 
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 В качестве альтернативного метода профилактики на малых сроках 

беременности возможно однократное введение иммуноглобулина 

человека нормального для внутривенного введения в дозе 400 мг/кг 

в течение 10-ти дней после контакта 42. 

Согласно большинству зарубежных рекомендаций для 
постэкпозиционной профилактики ветряной оспы у беременных 
применяется специфический иммуноглобулин против ВГЧ-3. На 
сегодняшний день данный препарат не доступен для применения в 
РФ. 

Беременным, ранее не болевшим ВО, с отсутствием специфических IgG к 

антигену ВВЗ и побывавшим в контакте с больным ВО вне зависимости от 

выбора тактики профилактики контактным беременным, рекомендуется: 

 обратиться к специалисту первичного звена при возникновении 

сыпи/лихорадки с обязательным сообщением о контакте с больным 

ВО; 

 сообщить о контакте с больным ВО или ОЛ при госпитализации в 

стационар любого профиля (акушерского, терапевтического, 

педиатрического);  
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ГЛАВА 4. ТЕРАПИЯ ВО У БЕРЕМЕННЫХ: 

1. Симптоматическая терапия, обильное питье и гигиеническая 

обработка пораженных участков для предотвращения вторичного 

инфицирования рекомендованы всем больным с ВО 12,45. В случае 

выраженной интоксикации, длительной лихорадки, повторной 

рвоты показана дезинтоксикационная и регидратационная терапия 

кристаллоидными растворами. 

2. Противовирусная терапия: таблетированные формы ацикловир 

800мг*5р/сутки либо валцикловир 1000мг*3р/сутки в течение 5-7 

дней 12.  

       Внутривенные формы ацикловира (ВА) рекомендованы при 

тяжелом течении ВО и наличии осложнений вне зависимости от 

срока беременности в дозировке 10-15 мг/кг внутривенно каждые 

8 часов 44. 

3. Антибактериальная терапия показана в случае вторичного 

инфицирования элементов сыпи, а также наличии таких 

осложнений, как пневмония, менингоэнцефалит. 

Таблица 4. Терапия ВО на разных сроках беременности. 

        Срок       
беременности 

                                     Проводимая терапия  

1 триместр  

 

Симптоматическая 
терапия, обильное 
питье и 
гигиеническая 
обработка 
пораженных 
участков для 
предотвращения 
вторичного 
инфицирования  

Ацикловир 
800мг*5р/д 
(валцикловир 
1000мг*3р/д) 5-7 

дней перорально в 
случае наличия 
факторов риска 
тяжелого течения 
ВО. 

 

 

 

 

Ацикловир 
внутривенно в случае 
тяжелого течения 
или наличия  
жизнеугрожающих 
осложнений. 

 

2 триместр Ацикловир 
800мг*5р/д 
(валцикловир 
1000мг*3р/д) 5-7 

дней перорально.  

3 триместр 
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Осложненное течение ВО у беременных:  

 Наличие пневмонии, а также респираторных симптомов различной 

степени выраженности. 

 Геморрагическая сыпь или кровотечение. 

 Появление новых элементов сыпи в течение 6 и более дней. 

 Наличие лихорадки в течение 6 и более дней. 

 Менингоэнцефалит.  

       

Показания для госпитализации беременных с ВО: 

 тяжелое течение (распространенность сыпи, наличие осложнений);  

 наличие респираторных симптомов; 

 акушерско-гинекологические осложнения;  

 наличие ХОБЛ; 

 иммуносупрессивное состояние (прием системных 

кортикостероидов последние 3 месяца); 

 3 триместр беременности 12. 

       В остальных случаях лечение может быть амбулаторным. Следует 

информировать пациентку о необходимости повторного обращения за 

медицинской помощью в случае ухудшения общего самочувствия. 

 

ТЯЖЕЛЫЕ И ОСЛОЖНЕННЫЕ ФОРМЫ ВО У БЕРЕМЕННЫХ: 

        Беременные относятся к группе высокого риска возникновения 

осложнений ВО наряду с детьми в возрасте до 1 года и лицами с 

ослабленным иммунитетом 23. Осложнениями ВО являются пневмония, 

мозжечковая атаксия, энцефалит, менингит, бактериальная 

суперинфекция, синдром Гийена-Барре 23,46. 
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         Наиболее частым осложнением ВО, описываемым среди взрослых, в 

том числе среди беременных, является пневмония.  

Пневмония, ассоциированная с ВЗВ. 

        Частота развития пневмонии у взрослых пациентов с ВО составляет 

1/2000-1/10000. У беременных с ВО данный показатель не выше, но 

заболевание протекает тяжелее 40,47. Риск развития пневмонии 

существенно повышается в III триместре 45. До введения противовирусной 

терапии смертность больных ВО, осложненной пневмонией, составляла до 

41%. В настоящее время благодаря своевременно начатой 

противовирусной терапии и современным возможностям интенсивной 

терапии, этот показатель не превышает 14% 48. 

 

Факторы риска развития пневмонии, ассоциированной с ВВЗ: 

 распространенность сыпи; 

 курение; 

 хроническая обструктивная болезнь легких; 

 срок гестации (третий триместр); 

 прием системных стероидов в предшествующие 3 месяца или 

состояние иммунодефицита; 

 наличие более 100 элементов сыпи или геморрагических 

поражений 48. 

 

Клиническая картина: 

      Клинические проявления пневмонии, осложнившей ВО варьируют от 

скудных проявлений в виде редкого сухого кашля до острого поражения 

легких, включающего лихорадку, одышку, сухой кашель, кровохарканье и 

требующего госпитализации в отделение интенсивной терапии. Гипоксия 

матери в свою очередь будет приводит к гипоксии плода 49. Чаще развитие 
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пневмонии происходит в первые 6 дней болезни, но может возникнуть и в 

период до 2 недель 50. 

      Поэтому возникновение даже самых слабых респираторных 

симптомов при ВО у беременной должно насторожить клинициста и 

быть поводом для незамедлительного назначения противовирусной 

терапии. 

    Диагностическим мероприятием в случае подозрения на пневмонию 

при ВО является рентгенография (компьютерная томография) органов 

грудной клетки. Рентгенологически определяется интерстициальная 

инфильтрация или узелковое поражение легочной ткани 50 (фото 5). 
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Фото.5 Данные рентгенографии беременной, заболевшей ВО, на 37 

неделе гестации. Оба легочных поля от верхушки до диафрагмы со 

сниженной прозрачностью за счет усиления и обогащения 

интерстициального рисунка, визуализируются множественные мелкие 

очаговые тени (подобно диссеминации). Рентгенологическая картина 

соответствует проявлениям двусторонней интерстициальной (вирусной) 

пневмонии.  

 Проведение рутинного рентгенологического обследования для 

беременных без симптомов со стороны дыхательной системы не 

рекомендуется 48. 

 

Терапевтические подходы к лечению пневмонии при ВО у беременных: 

1. Противовирусная терапия: при наличии начальных незначительных 

респираторных симптомов (сухой кашель) ацикловир может быть 

назначен перорально в дозировке 800мг*5р/сутки; в случае 

тяжелого течения пневмонии ацикловир назначается внутривенно в 

дозировке 10-15 мг/кг каждые 8 часов в течение 7-10 дней. 

2. Антибактериальная терапия с целью профилактики бактериальной 

суперинфекции (макролиды, пенициллины, цефалоспорины III 

поколения) 45,49,51.  

3. Системные глюкокортикостероиды с противовоспалительной целью 

и с целью профилактики респираторного дистресс-синдрома плода 

при угрозе преждевременных родов 45,49,51. 

4. Профилактика тромбэмболических осложнений 48,49. 

5. Обеспечивается необходимая респираторная поддержка и/или 

госпитализации в отделение интенсивной терапии 40,49,51. 

6. Ведение беременности, родоразрешение в зависимости от 
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акушерской ситуации 48. 

  

Менингит, менингоэнцефалит вызванный ВВЗ. 

    В литературе на сегодняшний день нет четких сведений о частоте 

возникновения осложнений со стороны нервной системы у беременных 

при первичной ВВЗ-инфекции.  

Клиническая картина: Клинически у пациентов при развитии менингита 

на фоне ВВЗ-инфекции отмечаются выраженные головные боли, 

светобоязнь, упорные тошнота и рвота. При осмотре определяются 

положительные менингеальные знаки (ригидность затылочных мышц, 

симптом Кернига, симптомы Брудзинского). В случае развития энцефалита 

(менингоэнцефалита) доминируют мозжечковые и вестибулярные 

нарушения, возможны пирамидные знаки, гемипарезы, парезы черепных 

нервов. В тяжелых случаях нарушение сознания, судорожный синдром 
52,53. 

Диагностика: 

 Спинно-мозговая пункция. В спинномозговой жидкости 

определяется лимфоцитарный плеоцитоз, незначительное или 

умеренное повышение белка. При ПЦР-исследовании ликвора 

обнаруживается ДНК ВГЧ-3 52–54. 

 МРТ. МРТ проводится с целью исключения органической патологии 

и отека головного мозга. Магнитно-резонансная томография 

является более предпочтительным методом обследования. 

 Компьютерная томография используется в случаях, когда нет 

возможности выполнения МРТ или имеются противопоказания 

(наличие металлических инородных тел в области черепа). 

Терапия менингоэнцефалита, ассоциированного с ВВЗ: 
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1. Ацикловир внутривенно в дозировке 10-15 мг/кг каждые 8 часов 52–

54. Имеются данные о возможности перорального назначения 

валцикловира в качестве монотерапии легких форм менингита при 

ВВЗ-инфекции, а также сочетанного назначения в/в форм 

ацикловира с приемом валцикловира. Курс терапии до 10-15 дней 
52,55. 

2. Антибактериальная терапия назначается как минимум до момента 

получения отрицательного посева ликвора 56–58. Рекомендована 

группа пенициллинов, цефалоспорины III поколения.  

3. Купирование отека мозга: системные глюкокортикостериоды, 

осмотические диуретики, гипервентиляция 54,58. 

 

ГЛАВА 5. ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИИ, ВЫЗВАННОЙ ВИРУСОМ ВАРИЦЕЛЛА-

ЗОСТЕР. 

      За счет характерного симптомокомплекса чаще всего диагноз ветряной 

оспы можно поставить клинически. Тем не менее, бывают ситуации, 

требующие дифференциальной диагностики с другими заболеваниями, 

сопровождающимися макуло-папуллезным и везикулярным поражением 

кожи (энтеровирусная инфекция, корь, токсико-аллергический дерматит, 

парапсориаз  и пр.). 

     Клиническая постановка диагноза затруднена в случаях:  

•  атипичных проявлений у иммунокомпроментированных пациенток; 

•  пост-вакцинальной ветряной оспы; 

•  у пациенток, получавших иммуноглобулин с профилактической целью; 

Лабораторная диагностика ВВЗ-инфекции включает:  

1. серологический метод (определение антител IgM и IgG методом ИФА); 
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2. метод ПЦР (определение ДНК вируса в отделяемом везикул, эпителии 

ротоглотки, крови); 

 

ГЛАВА 6. ОПОЯСЫВАЮЩИЙ ЛИШАЙ У БЕРЕМЕННЫХ: 

           Данные о частоте встречаемости ОЛ среди беременных весьма 

ограничены. Сам по себе женский пол является фактором риска развития ОЛ 
59. Беременность не выделяется отдельным фактором риска развития ОЛ и не 

влияет на тяжесть течения заболевания 60.  Учет заболеваемости ОЛ в РФ 

введен в 2019 году. Отдельного учета частоты ОЛ у беременных не ведется. 

            По данным ГБУЗ «ИКБ №2» ДЗМ госпитализация беременных с ОЛ за 

период с января 2020г. по апрель 2022 г. составила 26 пациенток, из которых 

больные с ВИЧ-инфекцией – 8 (30,8%). Средний возраст беременных составил 

30,84±5,97 лет (95%ДИ 28,38-33,3). Медиана гестационного срока составила 

27,25 нед (Q1-Q2; 14-35). Распределение пациенток по сроку беременности 

представлено на рис.1. 

 

  

   Рисунок №1. Распределение пациенток с ОЛ по сроку беременности и ВИЧ-

статусу. 

Клиническая картина.  

     Классическими клиническими проявлениями ОЛ являются 

сгруппированные везикулы, расположенные по ходу нервного корешка. 
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Зачастую заболевание дебютирует с болевого синдрома, в том числе 

локализованного в области живота, что диктует необходимость 

дифференциальной диагностики абдоминальной боли 61. Иногда пациентов 

беспокоит лишь зуд или парестезии с последующим развитием 

односторонней везикулезной сыпи. Возможна генерализация процесса с 

формирование вторичных отсевов инфекции.  

     Осложнениями ОЛ являются менингоэнцефалит, постгерпетическая 

невралгия, офтальмогерпес, периферические параличи (синдром Ханта, 

синдром Белла), генерализация, а также вторичная бактериальная инфекция. 

Риск ВУИ при ОЛ у беременных. Как правило ОЛ не приводит к развитию 

внутриутробной инфекции вследствие наличия у матери иммунитета к ВВЗ. 

Описан единичный случай синдрома врожденной ветряной оспы (гипоплазия 

конечностей и рубцевание тканей) у ребенка, чья мать перенесла ОЛ с 

диссеминацией на 12 неделе беременности 62, что связано с отсутствием 

трансплацентарного переноса IgG на данном сроке беременности 63. 

 Показания для противовирусной терапии ОЛ во время беременности:  

 поражение кожи лица 64; 

 развития атипичных (буллезная, геморрагическая, гангренозная) форм 64; 

 развитие осложнений (менингит, паралич, невралгия); 

 распространенности процесса более, чем на один дерматом 64;  

 применении иммуносупрессивных препаратов 64;  

 генерализация процесса; 

 родоразрешение в ближайшие 5 дней от начала высыпаний.  

      Рекомендован ацикловир 800мг*5р/сутки (либо валцикловир 

1000мг*3р/сутки) 5-7 дней перорально или внутривенные формы ацикловира 

в случае тяжелого течения или наличия жизнеугрожающих осложнений. 

     Госпитализация беременных с ОЛ показана в случае развития осложненных 

форм и/или наличия акушерско-гинекологических осложнений.  
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      Реактивация ВВЗ является маркером снижения клеточного иммунитета и 

иногда происходит на фоне другой инфекции, что может потребовать 

дополнительного обследования больной, особенно в случае наличия 

признаков ВУИ при пренатальной УЗИ-диагностике 65. 

 

    

ГЛАВА 7. ОРГАНИЗАЦИЯ СТАЦИОНАРНОЙ И АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ 
БЕРЕМЕННЫМ С ВО И ОЛ: 

 Все беременные с ВО или ОЛ должны быть изолированы от других 

беременных женщин в условиях боксированного инфекционного 

отделения многопрофильной больницы или инфекционной больницы 
19. 

 Больные ВО беременные должны избегать контактов с потенциально 

восприимчивыми людьми (другие беременные женщины, 

новорожденные) до истечения 5 дней с момента появления последних 

элементов сыпи 19. 

 Беременные, перенесшие ВО, направляются на роды в инфекционный 

стационар (или родоразрешаются в условиях изолятора) в течение 20 

дней от начала высыпаний с связи с потенциальной 

инфицированностью плода. Новорожденный должен быть изолирован 

от других новорожденных и беременных/рожениц до конца периода 

инкубации. 

 В выписном эпикризе должны быть отражены сроки контагиозности 

больной и сроки потенциальной контагиозности плода.     

 

Таблица 5. Сроки контагиозности новорожденных в зависимости от сроков 
болезни матери:  

Время возникновения ВО у 
матери 

Развитие неонатальной ВО Развитие контактной ВО 
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Более, чем за 5 дней до 
родов 

До 16 дня от начала болезни 
у матери 

--------------------------- 

5 дней до родов-2 дня после  
родов 

До 11 дня жизни 12-21 день жизни 

2-28 дней после родов ------------------------- До 21 дня жизни 

 

 Беременные женщины, не имеющие специфических IgG к ВВЗ 

представляют эпидемиологическую опасность на период 8-21 день 

после контакта с больными ВО 12. 

 Беременная, не имеющая специфических IgG к ВВЗ, имевшая контакт с 

больным ВО, направляется на роды или госпитализацию по акушерским 

показаниям в стационар (отделение) инфекционного профиля с 7 суток 

контакта. 

 Беременная, имевшая контакт с больным ВО, должна быть 

предупреждена о необходимости обращения в лечебное учреждение 

инфекционного профиля и невозможности посещения ЖК с конца 

инкубационного периода и при возникновении характерной сыпи. 

 Необходимо тестирование на наличие антител к ВВЗ и вакцинация 

медицинских работников, работающих с беременными 66. 

 

 

ОСОБЕННОСТИ РОДОРАЗРЕШЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ С ВО: 

 Сроки и способ родоразрешения беременной с ВО должны 

подбираться индивидуально в зависимости от тяжести течения 

заболевания и акушерской ситуации. Наличие высыпаний на 

слизистой влагалища при ВО не является противопоказанием для 

проведения родов через естественные родовые пути. 

 Досрочное родоразрешение может быть необходимо в случае 

жизнеугрожающих осложнений в интересах матери и/или плода.12.    
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 Следует избегать планового родоразрешения в период разгара 

заболевания (желательно до 7 суток заболевания), чтобы обеспечить 

пассивный перенос антител от матери к ребенку. Данная 

рекомендация соблюдается в случае, если пролонгирование 

беременности не представляет дополнительных рисков для матери 

или плода 12. 

 

 

ОРГАНИЗАЦИЯ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ (ГВ) ВО ВРЕМЯ ВВЗ-

ИНФЕКЦИИ: 

 ВО не является противопоказанием к грудному вскармливанию. 

Грудное молоко является естественным источником IgG к ВВЗ для 

новорожденного, поэтому должны быть созданы условия для ГВ и 

совместного пребывания матери и ребенка в случаях, когда это не 

противопоказано (см.табл.1) 11,12.  

 На сегодняшний день грудное молоко не считается жидкостью 

организма с инфекционным риском 67. 

 В случаях, когда женщина заболела в период 5 суток до- 48 часов после 

родов, или, если имеются высыпания, расположенные близко в ареоле 

соска, рекомендуется сцеживание грудного молока  до тех пор, пока 

поражение кожи не покроется коркой 11,27. Перевод новорожденного на 

ГВ возможен с дня первого дня отсутствия активных высыпаний у 

матери. 

 ГВ не противопоказано при приеме кормящей матерью ацикловира. В 

литературе не сообщалось о побочных эффектах у младенцев, 

находящихся на ГВ, связанных с воздействием ацикловира через 

грудное молоко. При самой высокой материнской дозе ожидаемая доза 
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для новорожденного составляет около 1% от стандартной дозы для 

младенцев 68. 

 ОЛ не является противопоказанием для ГВ. Рекомендуется закрывать 

высыпания плотной одеждой. При наличии высыпаний в области 

молочных желез рекомендовано сцеживание 67. 

НАБЛЮДЕНИЕ ЗА БЕРЕМЕННОЙ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ ВО: 

 Обязательна фиксация в обменной карте беременной факта, 

перенесенной ВО. 

 Рекомендуемый алгоритм обследования беременных в зависимости от 

сроков беременности на момент первичного инфицирования: 

Сроки 
беременности 

на момент 
болезни 

Стандартные 
диагностические 

мероприятия 

Дополнительные диагностические мероприятия 

1 триместр  Проведение 
стандартных 
ультразвуковых 
скрининговых 

исследования в 
декретированные 
сроки:  
1 скрининг -11-14 

недель;  
2 скрининг –19-21 

неделя;  
Ультразвуковое 
исследование 
плода в III 

триместре –34-36 

недель 69,70. 

Не проводятся  

При выявлении пороков 
развития решение вопроса о 
проведении амниоцентеза и 
последующей ПЦР  

околоплодных вод, МРТ плода 
71. 

2 триместр Рекомендовано 
проведение 
дополнительного 
ультразвукового 
исследования 
через 5 недель от 
момента 
заболевания 
12,40,39. Если 
данный период 
совпал с 
проведением 
очередного 
скрининга, то 
дополнительное 
УЗ-исследования 
плода не 
проводится.   

3 триместр                               Не проводятся 
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ГЛАВА 8. ПРОФИЛАКТИКА ВО У НОВОРОЖДЕННЫХ В ОЧАГЕ ВЗВ-ИНФЕКЦИИ: 

КОНТАКТ ПО ВО У 

НОВОРОЖДЕННОГО 

РЕКОМЕНДАЦИИ В ОТНОШЕНИИ НОВОРОЖДЕННОГО 

Доношенные 
новорожденные 
при отсутствии АТ к 
ВЗВ у матери 

 

 

ИЧН предпочтительно в течение 96 ч после 
контакта (допустимо до 10 дня контакта) 19,44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Грудное         
вскармливание 

При гестационном 

сроке 
новорожденного 
<28 недель или 
массе тела при 
рождении < 1000 г 

Если источником 
инфекции является 
мать, заболевшая 
более, чем через 48 
часов после родов, 
доношенный 
новорожденный 
              

      

 

                      Наблюдение 

Если источником 
инфекции является 

другой член семьи, 

при наличии у 
матери АТ, 
доношенный 
новорожденный 

Наблюдение, изоляция от больного члена семьи 
не требуется 

Доконтактная 
профилактика ВО у 
новорожденного 
при наличии ВО у 
кого-то из членов 
семьи в случае 
отсутствия у матери 
АТ к ВВЗ 

-изоляция больного члена семьи 

-при отсутствии возможности изоляции больного 
члена семьи – введение ИЧН новорожденному + 

задержка выписки новорожденного до 7 дня 
жизни 67,72. 

 

 Если мать прошла полный курс введения соответствующих возрасту доз 

вакцины против ВЗВ, она считается невосприимчивой и обеспечивает 

защиту новорожденному независимо от измеренных уровней антител [46]. 

 За контактным по ВО новорожденный должно быть установлено 

наблюдение до конца периода инкубации. 
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