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Екзантема є одним із найяскравіших візуаль-
них клінічних симптомів багатьох як інфек-

ційних, так і неінфекційних захворювань дитя-
чого віку. Шкірна висипка відіграє важливу роль 
у диференційній діагностиці нозологічних форм 
у педіатричній практиці. Залежно від етіології 
екзантеми поділяють на інфекційні (спричинені 
вірусами або бактеріями) та неінфекційні (вияви 
дерматологічних захворювань, алергійних реак-
цій або наслідки укусів комах) [8]. Останніми 

роками проведення диференційної діагностики 
захворювань залежно від характеру висипки 
набуло актуальності у зв’язку зі збільшенням 
кількості випадків алергійних, токсичних і ток-
сико-алергійних уражень шкіри, появою нових 
нозологічних форм, зокрема синдрому MIS-C, 
асоційованого з інфекцією SARS-CoV-2.

За діагностичною значущістю — екзантеми — 
дитячі інфекційні захворювання умовно поді-
ляють на три групи. До першої належать хвороби, 
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Екзантема в диференційній діагностиці 
дитячих інфекційних хвороб. 
DRESS-синдром у підлітка (клінічний випадок) 

Серед уражень шкіри при дитячих інфекційних хворобах спостерігається кілька різновидів екзантем: 
розеольозна, плямиста, папульозна, везикульозна, бульозна, пустульозна, петехіальна, геморагічно-
некротична, вузлувата еритема та інші. У значній частині випадків екзантема супроводжується уражен-
ням слизових оболонок — енантемою. Наприклад, при вітряній віспі, ентеровірусних інфекціях, а також 
при інфікуванні вірусом простого герпесу I типу на слизових формуються пухирці, які досить швидко 
перетворюються на афти. Енантема при кору зазвичай локалізується навпроти молярів і має вигляд 
дрібних червоних плям з білуватими нашаруваннями в центрі (плями Копліка). 

Однак синдром екзантеми зустрічається і при багатьох неінфекційних захворюваннях, що створює 
певні діагностичні труднощі, особливо в педіатричній практиці.

Особливої уваги потребують стани, за яких висипання супроводжуються лихоманкою, інтоксикацій-
ним синдромом, змінами з боку внутрішніх органів.

Проведено аналіз літературних джерел щодо основних дерматологічних проявів інфекційних захво-
рювань у дітей, що супроводжуються екзантемою. Проведено систематизацію інфекційних екзантем 
залежно від морфологічних характеристик елементів висипу, проаналізовано їхній зв’язок з іншими 
клінічними виявами інфекційних хвороб у дітей. 

Представлено клінічний випадок складної діагностики DRESS-синдрому в підлітка з мононуклеозо-
подібним перебігом і наявністю екзантеми, яку спочатку було помилково класифіковано як вияв інфек-
ційного захворювання. Знання особливостей виникнення та поширення висипу, його поєднання з інши-
ми клінічними симптомами захворювання, ретельно зібраний анамнез життя і хвороби, а також комп-
лексне лабораторне та інструментальне обстеження з подальшим аналізом отриманих результатів є 
ключовими чинниками для своєчасної діагностики та, як наслідок, призначення адекватного лікування.
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для яких висипка є провідною та визначальною 
клінічною ознакою (кір, краснуха, скарлатина, 
вітряна віспа, менінгококцемія). Друга група 
охоплює інфекції, при яких екзантема не є 
обов’язковим симптомом, але може виникнути 
за певних клінічних форм перебігу (при ентеро-
вірусній інфекції, псевдотуберкульозі, інфекцій-
ному мононуклеозі, хворобі Лайма тощо). До 
третьої, численної групи, належать захворюван-
ня, що перебігають без висипки, тому екзантема 
не має діагностичного значення при визначенні 
цих нозологій.

Для встановлення клінічного діагнозу слід 
насамперед визначити характер екзантеми (тип 
елементів висипки, їхню локалізацію, пошире-
ність, час появи, тривалість тощо), а також для 
яких захворювань характерна така висипка, 
можливий зв’язок із застосуванням лікарських 
засобів, появою інших симптомів, даними епіде-
міологічного анамнезу та динамікою перебігу 
хвороби [8].

Зі шкірних виявів при дитячих інфекційних 
захворюваннях спостерігаються різні морфоло-
гічні типи екзантем: розеольозна, плямисто-папу-
льозна, везикульозна, бульозна, пустульозна, 
геморагічна, еритема, зокрема вузлувата, тощо. 
Часто патогенетичною основою виникнення 
висипки є ураження судин малого калібру (капі-
лярів і прекапілярів), переважно у формі васку-
літів та/або тромбоваскулітів. Екзантема може 
поєднуватися з ураженням слизових оболонок 
(енантемою). Найпоширенішим морфологічним 
варіантом екзантеми в педіатричній інфектології 
є плямиста і плямисто-папульозна висипка, еле-
менти якої варіюють за розміром від дрібнокрап-
кових до великоплямистих.

Слід пам’ятати про низку захворювань, при 
яких основним симптомом є висипка в поєднан-
ні із підвищенням температури тіла, але екзанте-
ма переважно зумовлена неінфекційним проце-
сом. Одним із таких захворювань є DRESS-синд-
ром (the drug reaction with eosinophilia and 
systemic symptom), діагностика якого складна.

Клінічний приклад

Продемонструємо труднощі діагностики і 
маски DRESS-синдрому на прикладі виписки з 
історії хвороби 16-річної дитини. У ІІ інфекцій-
но-боксоване відділення Київської міської дитя-
чої клінічної лікарні № 2 08.09.2022 була госпі-
талізована пацієнтка зі скаргами на млявість, 
запаморочення, набряки, розеольозну висипку 
по всьому тілу, нудоту, діарею.

Об’єктивно: температура тіла — 38,7 °С, часто-
та серцевих скорочень — 100 уд./хв, артеріальний 
тиск — 80/60 мм рт. ст., виразний інтоксикацій-

ний синдром, розеольозна екзантема по всьому 
тілу (рис. 1), полілімфаденопатія, переважно 
шийних лімфатичних вузлів та гепатомегалія.

Діагноз при надходженні: Інфекційний моно-
нуклеоз?

Анамнез хвороби: хворіє 10-ту добу. Захворю-
вання почалось із підвищення температури тіла 
до 37,7 °С, турбував нежить. Через 2 дні з’явився 
біль у животі та висипка по всьому тілу, темпе-
ратура тіла підвищилась до 39,5 °С, наросла 
слабкість.

Анамнез життя: перебуває на обліку в ендо-
кринолога з приводу автоімунного тиреоїдиту, 
гор мональної дисфункції, отримує левотирок-
син, етинілестрадіол. Також перебуває під нагля-
дом лікаря-психіатра, який 02.08.2022 р. призна-
чив карбамазепін. Препарат хвора приймала 
впродовж 46 днів (відмінено 17.09.2022 р.). 
Симптоми захворювання почали з’являтися на 
30-й день прийому карбамазепіну.

Із першого дня перебування в стаціонарі були 
призначені системні глюкокортикостероїди 
 внут рішньовенно (дексаметазон у дозі 1,0 мг/кг 
по преднізолону), цефтріаксон внутрішньовенно, 
антипіретики, антигістамінні препарати та інфу-
зійна дезінтоксикаційна терапія.

На тлі терапії спостерігали поліпшення загаль-
ного стану дитини: зменшилися інтоксикаційний 
синдром, слабкість, до субфебрильних цифр 
знизилася температура тіла. Однак дермальні 
симптоми погіршилися: висипка стала дисмор-
фологічною (рис. 2) — розеольозна висипка 

Рис. 1. Екзантема при DRESS-синдромі
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змінилася на еритродермію із плямисто-папу-
льозними елементами висипки, пізніше з’явився 
васкуліт — геморагічна висипка на передпліччях 
і стегнах. Збіль шилися пастозність обличчя та 
свербіж.

Для встановлення клінічного діагнозу призна-
чено лабораторне та інструментальне обстеження.

За результатами полімеразної ланцюгової 
реакції виявлено ДНК HHV 6, але не виявлено 
ДНК CMV, EBV і HSV 1/2. Згідно з даними 
серологічних досліджень (імуноферментний 
аналіз) у пацієнтки відсутні антитіла до CMV, 
SARS-CoV-2, EBV та HSV 1, 2.

Результати загального аналізу крові в динамі-
ці: з моменту госпіталізації пацієнтки і до 
29.09.2022 р. показники червоної крові були 
сталими та не виходили за межі референтних 
значень, відзначено високий рівень лейкоцитозу 
(рис. 3) та нейтрофільозу, зсув лейкоцитарної 
формули вліво. 

У біохімічному аналізі крові спостерігали 
зменшення рівня загального білка. Електроліти 
в ме жах референтних значень. Ниркові проби 
ви  явили підвищення рівня креатиніну на тлі 
нормальних показників сечовини (рис. 4). Із 
08.09.2022 р. до 20.09.2022 р. зареєстровано висо-
кі показники С-реактивного білка (рис. 5). 
Антистрепто лі зин-О та ревматоїдний фактор 
при дослідженні не виявлені. 

Результати загального аналізу сечі відповідали 
референтним значенням. Коагулограма: про-
тромбіновий індекс — 72 %, активований частко-
вий тромбопластиновий час — 19,1 с, D-димер — 
2640 нг FEU/ml (Fibrinogen Equivalent Units — 
в перерахунку на еквівалент фібриногену).

Дані інструментальних методів дослідження:
Ультразвукове дослідження (УЗД) органів 

черевної порожнини (ОЧП): печінка збільшена, 
розмір правої частки — 14,6 мм (норма — 12 мм), 

Рис. 2. Дисморфологічна екзантема при DRESS-синдромі
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контури рівні, структура паренхіми неоднорідна, 
посилений судинний малюнок. Жовчний міхур, 
підшлункова залоза, селезінка, нирки та сечовий 
міхур — без патологічних змін.

УЗД органів малого таза: показники в межах 
норми, наявні ознаки синдрому полікістозних 
яєчників (СПКЯ).

УЗД щитоподібної залози: структура неодно-
рідна за рахунок поодиноких фолікулів, є підозра 
на автоімунний тиреоїдит.

На електрокардіограмі ознак патології не 
виявлено. 

Ехокардіографія: даних щодо наявності врод-
жених вад серця та патології міокарда не виявлено.

Рентгенографія органів грудної клітки: без 
патологічних змін.

Після проведення диференційної діагностики 
встановлено діагноз DRESS-синдром та відміне-
но 17.09.2022 р. (після консультації з лікарем-
психіатром) карбамазепін. Продовжено терапію 
системними глюкокортикостероїдами (дексаме-
тазон) за схемою з поступовим зменшенням дози 
до повної відміни препарату, інфузійну дезінток-
сикаційну терапію, антигістамінні препарати, 
антипіретики (за потреби) і симптоматичне лі -
кування супутньої патології за призначеннями 
ендокринолога та психіатра. Після цього ін  тен-
сив ність висипки по  чала зменшуватись. Посту-
пово нормалізувалася температура тіла до 36,4—
36,8 °С, за винятком кількох діб, коли мали місце 
пікові підйоми температури до 39,8 °С (19—
22.09.2022 р. та 30.09.2022 р.), що супровод-
жувались повторною появою екзантеми: на шкірі 
з’явилася слабко виражена дрібнокрапкова ви -
сипка, лущення шкіри, свербіж, біль у колінних 
та кульшових суглобах. З часом загальний стан 
хворої поліпшився, із дерматологічних змін збе-
рігалося лише лущення шкіри, найвиразніше на 
долонях та стопах.

У задовільному стані пацієнтку виписано на 
35-й день хвороби.

Наведений клінічний випадок свідчить про те, 
що діагностика DRESS-синдрому може спричи-
нити великі труднощі в клініцистів, що зумовле-
но поліморфізмом його клініко-лабораторних 
виявів та відсутністю чітких критеріїв діагности-
ки. Зазначену симптоматику часто вважають 
інфекційною екзантемою, а отже, підставою для 
діагностики певного інфекційного захворювання.

Для диференційної діагностики розглянемо 
інфекційні захворювання, що супроводжуються 
екзантемою.

Скарлатина клінічно виявляється поєднан-
ням інтоксикаційного синдрому, гострого тонзи-
літу з регіонарним лімфаденітом та характерною 
екзантемою [1, 13]. Захворювання має гострий 

початок із підвищенням температури тіла від 37 
до 40 °С, виразними симптомами інтоксикації 
(млявістю, зниженням апетиту, одноразовим або 
повторним блюванням, головним болем), а також 
ознаками тонзиліту (болем у горлі, що підсилю-
ється при ковтанні, та локальними змінами в 
ротоглотці). Під час фарингоскопії спостерігають 
яскраво-червону чітко відмежовану гіперемію 
слизової оболонки мигдаликів і м’якого підне-
біння («зів, що палає»), іноді з точковою енанте-
мою. Мигдалики можуть мати різні морфологіч-
ні зміни, характерні для катарального, лакунар-
ного, фолікулярного або виразково-некротично-
го тонзиліту. Типовою ознакою скарлатини є 
зміни на спинці язика: в перші дні захворювання 
вона вкрита білим нальотом, що зникає з 3—4-го 
дня, починаючи з кінчика, язик набуває характер-
ного вигляду — яскраво-червоного кольору з 
гіпертрофованими сосочками («малиновий язик»).

Екзантема зазвичай з’являється в 1-шу— 
2-гу добу хвороби у вигляді дрібнорозеольозних 
елементів на гіперемованому тлі шкіри з пере-
важною локалізацією на обличчі (лобі, щоках, 
підборідді (за винятком носогубного трикутника, 
який залишається блідим на тлі яскравих щік)), 
тулубі, згинальних поверхнях рук і ніг. Елементи 
висипки не зливаються між собою, висипка най-
інтенсивніша в природних складках шкіри, де 
можуть також з’являтися петехії у вигляді стрі-
чок (симптом Пастіа). Поява геморагічних еле-
ментів спричинена підвищеною ламкістю судин, 
що може виявлятись також позитивними симп-
томами джгута та щипка. Шкіра на дотик суха, 
шорстка внаслідок гіпертрофії волосяних фолі-
кулів. Екзантема зберігається протягом 2—5 днів, 
потім зникає безслідно. Наприкінці першого — 
на початку другого тижня захворювання спо-
стерігається лущення шкіри: висівкоподібне на 
тулубі та пластинчате на долонях та стопах [9].

З інших клінічних ознак скарлатини слід звер-
нути увагу на зміни з боку вегетативної нервової 
системи. У перші 4—5 діб перебігу хвороби спо-
стерігається симпатикус-фаза, що виявляється 
тахікардією, тенденцією до підвищення артері-
ального тиску та гіперглікемією. Із 5—6-ї доби 
розвивається вагус-фаза, яка характеризується 
брадикардією, тенденцією до зниження артері-
ального тиску та появою функціонального сис-
толічного шуму. Для обох фаз захворювання 
характерний білий дермографізм шкіри. 

Псевдотуберкульоз характеризується гост рим 
початком та виявами інтоксикаційного синдро-
му — гіпертермією, млявістю, нудотою, погіршен-
ням апетиту. Також спостерігається різноманітна 
органна патологія, яка залежно від клінічної 
форми виявляється ураженням шлунково-киш-
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кового тракту (блювання, діарея, біль у животі), 
гепатолієнальним синдромом (іноді із жовтяни-
цею), артралгією та розвитком артритів, нефри-
том, міокардитом і екзантемою. При псевдоту-
беркульозі можлива незначна гіперемія слизової 
оболонки м’якого піднебіння, але розвиток тон-
зиліту зазвичай не спостерігається. Висипка 
з’являється на 3-тю—5-ту добу захворювання на 
тлі незміненої шкіри. Найчастіше вона локалізу-
ється навколо суглобів (ліктьових, колінних, 
променевозап’ясткових, гомілковостопних), а та -
кож на розгинальних поверхнях рук і ніг, рідше — 
на обличчі, зокрема в носогубному трикутнику. 
Морфологічно екзантема представлена дрібно-
розеольозними і плямисто-папульозними еле-
ментами, іноді — вузлуватою еритемою. Відсутня 
насиченість висипки в природних складках 
шкіри. Екзантема з’являється одночасно та збе-
рігається протягом 3—5 днів, у подальшому зни-
кає безслідно, але може супроводжуватися лу -
щенням. Також на обличчі, кистях та стопах 
спостерігаються гіперемія та набряк шкіри (симп-
том «капюшона, шкарпеток та рукавичок») [1].

У хворих на краснуху розеольозна висипка є 
визначальною ознакою. Вона з’являється одно-
часно на шкірі спини, сідниць, розгинальних 
поверхнях рук і ніг, обличчі та бічних поверхнях 
тулуба в 1-шу добу захворювання. Елементи 
висипки не зливаються між собою. Екзантема є 
мономорфною, зберігається впродовж 1—3 діб, 
потім зникає одночасно, не залишаючи слідів. 
Характерним симптомом захворювання, крім 
висипки, є збільшення потиличних, завушних та 
задньошийних лімфовузлів. Температура тіла 
коливається від нормальних показників до феб-
рильних цифр. Інтоксикаційний синдром може 
бути помірно виразним або відсутнім [9].

Одним із основних симптомів кору є розео-
льозно-папульозна висипка, розмір елементів 
варіює від дрібних (кілька міліметрів у діаметрі) 
до великих (діаметром до 1—2 см). Для захворю-
вання в типових випадках характерна цикліч-
ність перебігу: катаральний період, період висип-
ки та пігментації [3, 5]. Хвороба розпочинається 
гостро з високої лихоманки, катару верхніх 
дихальних шляхів: кашлю, нежитю, кон’ юнк-
тивіту. Триває катаральний період 4—5 днів. 
У цей час зазвичай на слизовій оболонці щік на 
рівні корінних зубів та на губах з’являються 
білуваті утворення розміром з макове зерно із 
червоною облямівкою (плями Копліка) — патог-
номонічна ознака кору. 

Екзантема при кору має характерну етапність 
появи: у першу добу висипка з’являється на 
обличчі, на другу — поширюється на тулуб і 
 прок симальні відділи верхніх та нижніх кінцівок, 

на третю — вкриває все тіло. Елементи висипки 
мають тенденцію до злиття, іноді утворюючи на 
шкірі суцільні ділянки еритеми. У цей же період 
підсилюються катаральний синдром і вияви 
інтоксикації. З появою висипки регресують 
плями Копліка. Висипка зникає в тій самій послі-
довності, як і з’являлася, залишаючи після себе 
короткочасну пігментацію шкіри та висівкопо-
дібне лущення.

При інфекційному мононуклеозі екзантему 
реєструють у близько 25 % хворих та практично 
в усіх пацієнтів, які приймали ампіцилін/амок-
сицилін [4]. Висипка може бути різноманітною 
як за характером (від дрібнорозеольозної до 
великопапульозної, іноді — геморагічні елемен-
ти), так і за локалізацією (відсутня закономір-
ність її поширення та розташування). Елементи 
висипки мають тенденцію до злиття та можуть 
супроводжуватися свербежем шкіри. Екзантема 
з’являється на тлі розвитку основних клінічних 
симптомів хвороби (лихоманки, виявів інтокси-
кації, тонзиліту, утрудненого носового дихання, 
системної лімфаденопатії, гепатомегалії (іноді з 
жовтяницею), спленомегалії) і змін у гемограмі 
(лейкоцитозу із лімфомоноцитозом, появою 
віроцитів та підвищенням ШОЕ).

За час пандемії коронавірусної хвороби з’я-
вилася нова нозологічна форма, за якої можлива 
плямисто-папульозна екзантема — синдром 
мультисистемної запальної відповіді (MIS-C) 
[14]. Починаючи з осені 2020 р., випадки MIS-C 
реєструють в Україні, збільшення їхньої частоти 
пов’язане з поширеністю захворюваності на 
ко ронавірусну інфекцію в цей період. Критерії 
MIS-C (2023):

 · вік < 21 року;
 · гарячка > 38 °С;
 · лабораторне підтвердження запалення (рі -

вень С-реактивного білка > 30мг/мл, підви-
щення ШОЕ, вмісту фібриногену, прокальци-
тоніну, D-димеру, феритину, ЛДГ, інтерлейкі-
ну-6, зниження рівня альбуміну);

 · тяжкий перебіг захворювання, що потребує 
госпіталізації;

 · залучення в процес > 2 органів або систем 
(серце і серцево-судинна система, шкіра, 
дихальна система, шлунково-кишковий тракт, 
система крові);

 · шок;
 · відсутність альтернативного діагнозу;
 · РНК SARS-CоV-2 або антиген SARS-CоV-2 

у клінічному зразку (до 60 днів) та/або вияв-
лення специфічних антитіл у сироватці або 
цільній крові. 

Екзантема при MIS-C виникає в 55—72 % 
випадків у перший тиждень захворювання, най-
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частіше — на 1-шу—4-ту добу та виявляється 
появою макуло-папульозної висипки по всьому 
тілу, на щоках із тенденцією до злиття, може 
супроводжуватися хейлітом, стоматитом, скле-
ритом та/або кон’юнктивітом. На долонях і 
стопах можлива поява болючих набряків із гіпе-
ремією шкіри. На тлі лікування висипка зникає 
безслідно, зазвичай через 3—5 днів після появи, 
і супроводжується пластинчастим лущенням 
шкіри долонь і стоп через 2 тиж після виникнен-
ня висипки [10, 11, 15].

Ентеровірусна інфекція характеризується 
розмаїттям клінічних форм. Екзантема не є обо-
в’язковим симптомом хвороби. Висипка одно-
моментно виникає в перші дні захворювання на 
тлі або після лихоманки та характеризується 
появою розеольозно-папульозних та/або везику-
лярних елементів на шкірі. Можливе поєднання 
екзантеми з одним або кількома іншими симпто-
мами хвороби: діареєю, болем у животі, появою 
везикул на м’якому піднебінні та мигдаликах, 
міалгією, головним болем, наявністю позитивних 
менінгеальних знаків, нейропатіями. Найхарак-
тернішою формою ентеровірусної інфекції є 
захворювання рук, стоп і ротової порожнини 
(hand-foot-and-mouth disease), що виявляється 
гіперемією слизової оболонки ротової порожнини 
та ротоглотки, появою везикул, оточених черво-
ним вінчиком, на язику, слизовій оболонці щік, 
губ, піднебіння, задньої стінки глотки. Везикули 
швидко трансформуються в невеликі ерозії. 
Розеольозно-папульозні, везикулярні, іноді пус-
тульозні елементи одночасно можуть з’яви тися на 
кистях рук, особливо на долонях, і стопах. Висип-
ка зазвичай зберігається протягом тижня [1, 4].

Везикулярна висипка найчастіше супровод-
жує перебіг герпетичної інфекції: вітряної віспи, 
оперізувального лишаю та захворювань, спричи-
нених вірусами простого герпесу.

Висипка при вітряній віспі з’являється одно-
часно із лихоманкою або через кілька годин після 
підвищення температури тіла. Вияви інтоксика-
ції зазвичай виражені помірно та характеризу-
ються погіршенням апетиту, появою млявості, 
головного болю. Елементи висипки поширюють-
ся хаотично по тілу, зокрема на волосяній части-
ні голови. Невеликі червоні плями впродовж 
кількох годин трансформуються в папули, а 
потім — у везикули. Пухирець зазвичай одно-
камерний із серозним вмістом, лише деякі еле-
менти в центрі мають пупкоподібне втиснення. 
Пухирці ніжні, м’які на дотик, легко руйнуються. 
Після проколу голкою везикули в її основі вона 
спадається. Пухирці підсихають через 1—2 дні, 
утворюючи кірочки, після відторгнення яких у 
більшості випадків залишаються невеликі зне-

барвлені плями без порушення цілісності шкіри. 
Висипка при вітряній віспі виникає не одночас-
но, а поштовхоподібно, тому на одній ділянці 
шкіри у хворого є пляма, папула, везикула та 
кірочка (несправжній поліморфізм). Кожний 
поштовх появи нових елементів може супровод-
жуватися підвищенням температури тіла й під-
силенням інтоксикації. Тому температурна крива 
при вітряній віспі має неправильний характер. 
Одночасно з екзантемою виникає везикулярна 
енантема на слизових оболонках. Зазвичай пері-
оди появи нових елементів висипки при вітряній 
віспі тривають 3—6 днів, рідше — до 8—10 днів.

Є атипові форми вітряної віспи, які характе-
ризуються появою на шкірі багатокамерних 
пухирців або пухирів, пухирців із геморагічним 
вмістом чи пустульозних елементів. Ці форми 
виникають у дітей на тлі супутньої патології, 
наявності імунодефіциту чи приєднання вторин-
ної бактеріальної інфекції [4, 9].

Екзантема при оперізувальному лишаю ха -
рактеризується появою папульозно-везикульоз-
ної висипки в межах дерматому в першу добу 
захворювання. Характерна однобічність процесу. 
Висипка поширюється за ходом чутливих нервів, 
насамперед міжреберних нервів і чутливих воло-
кон лицьового та трійчастого нервів. Пухирці 
виникають на еритематозних набряклих ділян-
ках шкіри. Передують появі висипки свербіж та 
парестезії. У подальшому екзантема супроводжу-
ється болем в ураженій ділянці. Частим симпто-
мом хвороби є лихоманка [7].

Захворювання, спричинене вірусами простого 
герпесу, може мати перебіг у первинній та вто-
ринній (рецидивній) формі. Первинна форма 
HSV-1 виникає внаслідок першого контакту із 
вірусом, зазвичай у ранньому дитячому віці 
(до 5 років). Часто герпетична інфекція є супут-
ньою при інших захворюваннях, таких як гостра 
респіраторна вірусна інфекція, менінгококова 
інфекція тощо. Клінічно виявляється появою 
скупчення пухирців розміром із просяне зернят-
ко зазвичай навколо природних отворів на голо-
ві: на крилах носа, на губах, навколо рота, на 
вушних раковинах, кон’юнктиві та рогівці очей. 
Перед появою висипки хворі відчувають біль і 
свербіж. Вміст везикул спочатку прозорий, 
поступово стає каламутним. Пухирці через 
3—4 дні або підсихають із утворенням жовтих 
кірочок, або перетворюються на болючі ерозивні 
ділянки шкіри, які через 6—8 днів епітелізують-
ся. Екзантема виникає на тлі лихоманки та ознак 
інтоксикації (млявості, погіршення апетиту). 
Вірус HSV-2 частіше спричиняє розвиток гені-
тального герпесу. Можлива генералізація про-
цесу з ураженням центральної нервової системи. 
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Вторинна форма герпетичної інфекції трапляєть-
ся в будь-якому віці та зумовлена реактивацією 
HSV 1 типу. Рецидиви інфекції спостерігаються 
приблизно в третини хворих після первинної 
інфекції, частота рецидивів може бути різною. 
Найчастішим виявом вторинної інфекції є лабі-
альний та назальний герпес.

У дітей із виявами атопічного дерматиту 
HSV 1 типу може спричинити розвиток герпети-
формної екземи Капоші [4]. Ця форма спостері-
гається здебільшого в дітей раннього віку. Харак-
теризується гострим початком із підвищенням 
температури тіла до 39—40 °С та швидким про-
гресуванням симптомів токсикозу (млявість, 
блювання, судоми, короткочасна втрата свідо-
мості). Рясна везикульозна висипка з’являється 
вже в перший день хвороби на ділянках шкіри, 
уражених нейродермітом чи екземою. Спочатку 
пухирці виповнені серозною рідиною, але через 
2—3 дні їхній вміст стає каламутним, у центрі 
везикули виникає пупкоподібне втиснення. Піз-
ніше пухирці можуть зливатися та вкриватися 
суцільною кіркою. Після відпадіння кірки зали-
шається рожева пляма або рубцеві зміни. Ек -
зантема супроводжується регіонарним лімфаде-
нітом. Перебіг захворювання тривалий, висипка 
зникає через 2—3 тиж, але можливі рецидиви. 
В ослаблених дітей у патологічний процес, окрім 
шкіри, залучаються нервова система та вісцераль-
ні органи, що може призвести до летальності. 

Для встановлення клінічного діагнозу слід 
ураховувати, що виникнення інфекційних екзан-
тем супроводжується лихоманкою, інтоксикацій-
ним синдромом і ознаками певного інфекційно-
го захворювання. 

Багатоформна ексудативна еритема — запаль-
не захворювання слизових оболонок і шкіри, що 
характеризується поліморфізмом елементів ура-
ження, гострим початком, циклічним перебігом 
і схильністю до рецидивів переважно навесні та 
восени. Слизова оболонка ротової порожнини 
або шкіра можуть уражатись як ізольовано, так 
і поєднано. Екзантема виникає протягом 1—2 діб 
після перших виявів інтоксикації: підвищення 
температури тіла до 38—39 °С, головного болю, 
артралгій, млявості. Зазвичай перші елементи 
висипки у вигляді чітко відмежованих плям 
червоного кольору із ціанотичним відтінком, до 
5—10 мм у діаметрі, з’являються на тильних 
поверхнях кистей і стоп, поширюючись на роз-
гинальні поверхні рук та ніг. Можливе поширен-
ня екзантеми на тулуб та обличчя. Висипка 
зазвичай розташовується симетрично. З часом 
плями збільшуються до 2—3 см у діаметрі з рег-
ресом у центрі та утворенням «мішенеподібних» 
вогнищ, у центрі плями з’являються везикули, 

рідше — пустули, які можуть трансформуватись 
в ерозії або кірочки [1, 6].

DRESS-синдром — гострий медикаментозно-
індукований синдром гіперчутливості, що є 
потенційно загрозливим для життя. Рівень 
смертності при цьому синдромі становить близь-
ко 10 %. Це захворювання діагностують як у 
дорослих, так і в дітей. Найчастіше його розвиток 
провокує застосування карбамазепіну, фенобар-
біталу, сульфаніламідних препаратів тощо [2, 12].

Початок хвороби гострий, зазвичай через 
2—8 тиж після застосування відповідного пре-
парату. Основними симптомами є загальна слаб-
кість, гіпертермія (38—40 °С), яка може тривати 
впродовж кількох тижнів. Зазвичай упродовж 
1—2 тиж від появи гіпертермії виникають дерма-
тологічні зміни: еритематозна короподібна ви -
сипка, що класично вражає шкіру обличчя, 
верхньої частини тулуба, верхніх кінцівок, пізні-
ше (на 2-гу—3-тю добу) поширюється на нижні 
кінцівки та супроводжується набряком тканин 
усього тіла та свербежем. Можливий розвиток 
поширеної еритродермії [2].

Частою ознакою DRESS-синдрому є лімфаде-
нопатія, її виявляють у близько 75 % випадків. 
Пацієнти можуть мати незначне ураження лім-
фатичних вузлів або генералізовану лімфадено-
патію з локалізованою чутливістю шийних, 
пахвових і пахових лімфатичних вузлів.

Із внутрішніх органів найчастіше зазнає ура-
ження печінка з розвитком гепатитів різного 
ступеня тяжкості. Найнебезпечнішим є розвиток 
некрозу печінки, що може призвести до печінкової 
недостатності, сепсису та стати причиною смерті.

З боку легень можливий розвиток інтерстиці-
альної пневмонії, плевриту та респіраторного 
дистрес-синдрому.

Ураження серця при DRESS-синдромі виявля-
ється розвитком міокардиту, пацієнти можуть 
скаржитися на біль у грудях, тахікардію, артері-
альну гіпотензію, задишку. На електрокардіограмі 
визначаються зміни, характерні для міокардиту: 
розширення шлуночкового комплексу та знижен-
ня його вольтажу, аритмія, зміна сегмента ST. Міо-
кардит, особливо гостра некротична еозинофільна 
його форма, може бути причиною летальності [13].

Неврологічні зміни при DRESS-синдромі 
трапляються нечасто та можуть виявлятись енце-
фалітом і менінгітом із відповідною клінічною 
картиною.

Ураження шлунково-кишкового тракту вияв-
ляється розвитком гастроентериту з можливим 
ексикозом. У деяких пацієнтів мають місце хро-
нічна ентеропатія, коліт і панкреатит.

Також може спостерігатися розвиток нефриту, 
що зазвичай виявляється змінами лабораторних 
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показників (гематурією та протеїнурією), а 
та кож підвищенням рівня азоту сечовини та 
креатиніну в крові. Клінічні симптоми ураження 
нирок зазвичай відсутні.

Немає надійних стандартів для діагностики 
DRESS-синдрому. Запропоновані діагностичні 
критерії ґрунтуються на клінічних і лаборатор-
них дослідженнях. Японський комітет із дослід-
ження тяжких побічних реакцій запропонував 
використовувати 7 критеріїв:
1) макулопапульозна висипка, яка виникає через 

3 тиж після початку лікування засобом, що 
провокує захворювання;

2) тривалі клінічні симптоми після відміни пре-
парату;

3) температура тіла > 38 °С;
4) розлади печінки (аланінамінотрансфераза 

> 100 ОД/л) або іншого органа;
5) лейкоцитарні аномалії, хоча б один з таких 

варіантів:
лейкоцитоз > 11 · 109/л;
атипові лімфоцити > 5 %;
еозинофілія >1,5 · 109/л;

6) лімфаденопатія;
7) реактивація герпесвірусу людини 6 типу.

Якщо наявні всі 7 критеріїв, то діагностують 
типовий синдром медикаментозної гіперчутливос-
ті, якщо 5 критеріїв, то діагностують атиповий 
синдром медикаментозної гіперчутливості [12, 13].

Таким чином, DRESS-синдром є рідкісним 
захворюванням дитячого віку. Тяжкість його 
перебігу та швидке виникнення загрози для 
життя хворого потребують від лікарів різних 
спеціальностей знань і навичок для своєчасного 
розпізнавання DRESS-синдрому та призначення 
невідкладної терапії. Особливо важливо це для 
алергологів і дитячих інфекціоністів, оскільки 
основними виявами хвороби є екзантема в поєд-
нанні з лихоманкою та інтоксикаційним синдро-
мом. Ці симптоми часто вважають інфекційною 
екзантемою, що може призвести до помилкового 
діагнозу інфекційного захворювання замість 
DRESS-синдрому. Знання особливостей пере-
бігу дитячих інфекційних захворювань з екзан-
темою допоможе лікарям уникнути діагностич-
них помилок.
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Exanthema in the Differential Diagnosis of Childhood Infectious 
Diseases. DRESS Syndrome in a Teenager (Clinical Case)

Exanthema is one of the most prominent visual clinical signs of both infectious and non-infectious 
diseases in childhood. Among skin manifestations in paediatric infectious diseases, several types of 
exanthems can be observed, including roseolous, macular, papular, vesicular, bullous, pustular, petechial, 
haemorrhagic-necrotic, erythema nodosum and others. In a significant number of cases, exanthema is 
accompanied by mucosal lesions — enanthema. For instance, in chickenpox, enteroviral infections and 
herpes simplex virus type I infection, vesicles form on the mucous membranes, which quickly transform into 
aphthae. In measles, enanthema is usually localised opposite the molars and presents as small red spots with 
central whitish deposits (Koplik’s spots).

However, the exanthema syndrome is also found in many non-infectious conditions, which poses certain 
diagnostic challenges, especially in paediatric practice.

Particular attention should be paid to conditions in which skin rashes are accompanied by fever, systemic 
toxicity and changes in internal organs.

A review of the literature was conducted regarding the main dermatological manifestations of infectious 
diseases in children that are accompanied by exanthema. A classification of infectious exanthems was 
carried out according to the morphological characteristics of the rash elements, and their association with 
other clinical signs of infectious diseases in children was analysed.

A clinical case is presented involving the difficult diagnosis of DRESS syndrome in an adolescent with a 
mononucleosis-like presentation and exanthema, which was initially misinterpreted as a manifestation of an 
infectious disease. Understanding the features of rash onset and distribution, its correlation with other 
clinical symptoms, careful collection of medical and life history, as well as comprehensive laboratory and 
instrumental investigations followed by in-depth analysis of the results are key factors for timely diagnosis 
and, consequently, appropriate treatment.

Keywords: exanthema, children, symptoms, diagnosis, hyperthermia, toxic syndrome.
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