
ШКОЛА ПЕДІАТРА

Дитячий лікар 5-6 (56-57) 2017

ІНФЕКЦІЙНІ ЗАХВОРЮВАННЯ

5

За даними Європейського бюро Все-
світ ньої організації охорони здоров’я, 
вірус вітряної віспи (varicella-zoster 

virus, VZV) залишається поширеним збудником 
вірусної екзантеми на  території Східної Європи, 
зокрема України [12]. Щороку у  світі реєстру-
ють 80-90 млн випадків вітряної віспи. В Україні 
щороку на вітряну віспу хворіють близько 150 тис. 
дітей. При цьому захворюванні можливий розви-
ток ускладнень, насамперед зумовлених безпо-
середнім впливом вірусу або приєднанням вто-
ринної бактеріальної інфекції. Захворювання має 
тяжкий перебіг у новонароджених і осіб літнього 
віку. Летальність при вітряній віспі серед дітей 
1-14 років у світі становить близько 2 на 100 тис. 
випадків [8].

Найбільший рівень захворюваності на вітряну 
віспу спостерігається серед дітей віком від 3 до 
10  років (80%) [12]; частка дітей першого року 
життя в структурі захворюваності на вітряну віспу 

становить близько 25%. Діти перших шести місяців 
на вітряну віспу хворіють вкрай рідко, що зумовле-
но наявністю вродженого імунітету, але у  ново-
народжених, особливо недоношених, вітряна віспа 
перебігає вкрай тяжко [1]. За  даними літератури, 
до 5% дорослого населення, включаючи жінок 
фертильного віку, залишаються сприйнятливими 
до VZV-інфекції [8], а у 5-16% вагітних антитіл 
до вірусу вітряної віспи немає [1]. Тому зараження 
VZV «неімунної» жінки в  період вагітності може 
мати фатальний характер для плоду  [8], а  пере-
несена вітряна віспа під час вагітності є  фак-
тором ризику тяжкого перебігу захворювання 
для дитини.

Уперше ураження плоду при захворюванні 
вагітної на вітряну віспу описали E.G. LaForet 
і C.L.Jr. Lynch у 1947 р. [13]. Захворювання на вітря-
ну віспу вагітної жінки може призвести до спон-
танних абортів, передчасних пологів, вродженої 
вітряної віспи [7, 14, 15]; хвороба може перебіга-
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ти в тяжкій генералізованій формі з ураженням 
внутрішніх органів, високою частотою летальних 
наслідків (30-50%). Частота вродженої вітряної 
віспи становить 5 випадків на 10 000  вагітних 
жінок [9].

Тяжкість вродженої вітряної віспи визначається 
строком інфікування. В епідеміологічному аспекті 
VZV-інфекцію, залежно від механізму передачі 
вірусу, поділяють на форми, що є предикторами 
наслідків вітряної віспи [12]:
 • внутрішньоутробну (трансплацентарну);
 • перинатальну;
 • постнатальну.
Термін вагітності до 14 тижнів відповідає гес-

таційному періоду, під час якого відбувається 
основ ний розвиток та іннервація зачатків кін-
цівок і  дозрівання очей. При зараженні в цей 
строк у  0,4% випадків відбуваються викидні або 
внутрішньоутробна загибель плоду [13]. У плодів, 
інфікованих на 6-12-му тижні вагітності, найбіль-
шою мірою страждає розвиток кінцівок. Вірус 
може вражати тканини, що перебувають на ста-
дії швидкого розвитку, такі як зачатки кінцівок. 
Це  може призвести до вкорочення і деформації 
однієї і більше кінцівок. Часто атрофічну кінцівку 
вкривають рубці [6].

У випадках із практики німецьких авторів [3-5] 
наведено дані про синдром вродженої вітряної 
віспи. Після того, як у матері було діагностовано 
вітряну віспу з характерною висипкою на шкірі 
між 13- і 15-м тижнями гестації, мертву дівчин-
ку з типовими клінічними ознаками вродженої 
вітряної віспи (congenital varicella syndrome, CVS) 
було вилучено з допомогою кесаревого розтину 
на 34-му тижні вагітності. Постмортальні зміни 
включали: гіпоплазію шкіри лівої верхньої та ниж-
ньої кінцівок; ураження шкіри передньої ділянки 
грудної клітки, підошви та плеча, а також правої 
нижньої кінцівки. У результаті аутопсії та гістоло-
гічних досліджень виявлено мікрофтальмію лівого 
ока, пов’язану з атрофією очного нерва та пігмент-
ним хоріоретинітом, а також було діагностовано 
коарктацію аорти, дивертикул Меккеля, мікро-
скопічні кальцифіковані некрози в легенях, печін-
ці та наднирниках. ДНК VZV виявлено шляхом 
полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) у легенях, 
селезінці, наднирниках [3-5].

У другому клінічному випадку [4] описано вро-
джену вітряну віспу у новонародженої дитини, 
мати якої захворіла за 2 дні до пологів. На 10-й день 
дитину було госпіталізовано з характерною генера-
лізованою висипкою на шкірі та слизових оболон-
ках порожнини рота, а на 16-й день вона померла 
від геморагічно-некротичної пневмонії, некротич-
ного гепатиту, некрозу кишечника, селезінки, над-
ниркових залоз та головного мозку. Вірусологічні 
дослідження підтвердили діагноз вітряної віспи 
шляхом виявлення ДНК VZV у тканині печінки 
за допомогою ПЛР.

Найвищим ризик розвитку тяжкої ембріо-
патії у  плоду є при захворюванні вагітної 

на  14-20-му  тижнях вагітності [10, 11]. У плодів, 
інфікованих на 16-20-му тижні, можуть уражатися 
шкіра, очі й  головний мозок. Характерні шкірні 
зміни являють собою звивисті рубці, які часто роз-
поділяються по дерматомах [5, 6]. Рубці можуть 
виглядати як залишкові шкірні явища інфекції 
чутливих нервів, викликаної вірусом вітрянки 
(такої ж, як при оперізувальному герпесі). Але 
бувають випадки, коли аномалій шкіри й кінцівок 
немає, та  у дитини наявна катаракта або апла-
зія головного мозку. Зрідка всередині мікроцефа-
лічного черепа виявляють кальцифікати. Під час 
гісто логічного дослідження головного мозку вияв-
ляють вогнища некрозу в корі і прилеглій білій 
речовині мозку, що переходять на м’які мозкові 
оболонки [6]. В цих випадках у новонароджених 
може спостерігатися «синдром» вітряної віспи. 
При цьому можуть бути наявними: дефекти шкіри, 
рубці, гіпопігментація, гіпоплазія кінцівок, м’язова 
атрофія та дегенерація, аномалії суглобів, брак усіх 
чи кількох пальців, хоріоретиніт, мікрофтальмія, 
анізокорія, енцефаліт, олігофренія, судоми, гідро-
нефроз, катаракта, затримка росту, гідроуретер [8]. 
Смертність новонароджених у цих випадках сягає 
25% [13].

Оптимальним методом оцінки можливих 
наслідків інфекції є ультразвукове дослідження 
до  20  тижнів вагітності, коли можливо виявити 
наявність багатоводдя, водянку плоду, гіпоехоген-
ні вогнища в печінці, деформацію кінцівок [13].

При інфікуванні вагітної на 20-му тижні ризику 
для дитини фактично немає [13], але у дітей пер-
шого року життя можлива поява оперізувального 
герпесу.

Найнебезпечніша ситуація виникає при перина-
тальному зараженні новонародженого [14]. При 
захворюванні вагітної на вітряну віспу в останні 
2-4 дні перед пологами можливий розвиток вро-
дженої вітряної віспи у дитини (рис. 1). При 
цьому через 6-10 днів після пологів може спосте-
рігатися в’ялість, зниження апетиту, іноді блю-
вання та діарея, підвищення температури тіла. 
Висип з’являється на 2-5-у добу; він рясний, полі-
морфний, із характерним послідовним розвитком 
вітрянкових елементів. На висоті висипу темпера-
тура тіла може бути фебрильною, наявна виражена 
інтоксикація, можливі судоми, втрата свідомості. 
Нерідко діагностуються геморагічні, гангренозні, 
вісцеральні форми хвороби [1].

При інфікуванні матері за 2-4 дні до пологів 
рівень вродженої інфекції у новонароджених ста-
новить 10-20%, а смертність сягає 20-30% [8]. 
Такий тяжкий перебіг захворювання зумовлений 
тим, що виявляється виражена вірусемія у поро-
діллі при відсутності імунної відповіді. Тяжкість 
захворювання у новонародженого може бути 
спричинена вираженими проявами інтоксикації, 
дихальної недостатності, ураженням внутрішніх 
органів [12]. Д.Р. Андрійчук (2011) наводить клі-
нічний випадок тяжкого перебігу вітряної віспи 
генералізованої форми у новонародженого хлоп-
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чика, мати якого захворіла за день до пологів. 
Захворювання у дитини розвинулося в першу добу 
життя з ознаками вираженої інтоксикації, дихаль-
ної недостатності, з рясним поліморфним висипом 
[2]. У другому клінічному випадку [12] наводиться 
опис тяжкого перебігу вітряної віспи у дитини, 
мати якої захворіла в день пологів. Захворювання 
почалося з судом, бульбарних та дихальних роз-
ладів, тоді як вітрянкова екзантема з’явилася лише 
на 11-у добу від початку захворювання.

Наводимо клінічні випадки перебігу вітряної 
віспи у новонароджених, які були госпіталізова-

ні до інфекційного відділення Київської міської 
дитячої клінічної інфекційної лікарні (КМДКІЛ) 
з діагнозом «вітряна віспа, тяжка форма».

Протягом 2011-2016 років на лікуванні в КМДКІЛ 
перебувало 526 дітей із вітряною віспою віком: 
від 0 до 1 міс. – 19, від 1 міс. до 1 року – 98, від 1 до 
3 років – 75, від 3 до 7 років – 144, від 7 до 9 років – 
34, від 9 до 11 років – 27, від 12 років – 129. У віко-
вій структурі захворюваності на вітряну віспу, 
за  даними КМДКІЛ, у період з 2011 по 2016  рр. 
частка дітей першого року життя становила 18,63%, 
із них періоду новонародженості – 3,71%.

Рисунок 1. Поліморфний висип у дитини з вітряною віспою (власні спостереження авторів)

Дитина Т. віком 10 днів, госпіталізована 
до КМДКІЛ зі скаргами на рясний полі-
морфний висип на шкірі.

Діагноз при госпіталізації: вітряна віспа, 
типова форма.

Анамнез захворювання: мати захворіла 
на вітряну віспу за 10 діб до пологів. Через 
10 днів після народження мати помітила 
поодинокі елементи висипу на шкірі дити-
ни. Наступного дня дитину госпіталізовано 
до КМДКІЛ із діагнозом: вітряна віспа.

Під час огляду: загальний стан дитини 
середньої тяжкості, дитина квола, темпера-
тура 37°С; на животі, спині, кінцівках, воло-
систій частині голови поліморфний ряс-
ний вітрянковий висип: папули, везикули 
(рис. 2). Периферичні лімфовузли не збіль-
шені, безболісні. При огляді ротогорла 
слизова оболонка рожева, висипань немає. 
Дихання через ніс вільне. Аускультативно 
над легенями пуерильне дихання. Тони 
серця звучні ритмічні, ритм збережений. 
Живіт м’який, безболісний. Печінка висту-
пає з-під краю реберної дуги на 1,5 см, 
селезінка не пальпується. Випорожнення 
3 рази на добу, кашкоподібні, без пато-
логічних домішок. Сечовиділення в нормі. 
Неврологічний статус без патології.

З урахуванням стану та віку дитини її було 
госпіталізовано до відділення реанімації 
та інтенсивної терапії (ВРІТ), де вона отри-
мувала лікування згідно з протоколами 
МОЗ України.

Клінічний випадок № 1

Рисунок 2. Поліморфний рясний вітрянковий висип 
у дитини Т., клінічний випадок № 1 (власні спостереження 

авторів)



ШКОЛА ПЕДІАТРА

Дитячий лікар 5-6 (56-57) 2017

ІНФЕКЦІЙНІ ЗАХВОРЮВАННЯ

8

Проведено лікування: внутрішньовен-
на інфузійна терапія глюкозо-сольовими 
розчинами; дитина отримувала: ацикловір 
у дозі 10 мг/кг кожні 8 годин протягом 
8 днів, що відповідало Міжнародним про-
токолам лікування [16-19]; гепатопротектор 
(комплексний гомеопатичний препарат), 
диметиндену малеат у краплях; елементи 
висипу місцево обробляли розчином хлор-
гексидину; антибіотикотерапія: цефотаксим 
по 100 мг/кг на добу протягом 7 днів; про-
біотики.

На 5-й день стаціонарного лікування стан 
дитини поліпшився, вона активно смоктала 
із соски; дихання через ніс було вільним; 
зменшилися висипання та зникли симпто-
ми інтоксикації.

Через 10 днів дитину перевели у боксова-
не відділення для подальшого лікування.

Дані лабораторних обстежень:
Загальний аналіз крові (2-й день захво-

рювання: кількість еритроцитів 4,78 × 1012/л; 
вміст гемоглобіну 164 г/л; колірний показ-
ник 0,9; кількість лейкоцитів 6,6 × 109/л 
(еозинофіли 2%, паличкоядерні 10%, сег-

ментоядерні 38%, лімфоцити 40%, моно-
цити 10%); швидкість осідання еритроцитів 
5 мм/год.

Біохімічний аналіз крові (2-й день захво-
рювання): вміст білірубіну: загальний – 
30,5 мкмоль/л, прямий – сліди, непрямий – 
30,5 мкмоль/л; вміст аланінамінотрансфе-
рази (АЛТ) 0,60 ммоль/л, вміст аспартатамі-
нотрансферази (АСТ) 0,4 ммоль/л.

Загальний аналіз крові (10-й день): кіль-
кість еритроцитів 4,65 × 1012/л, кількість 
тромбоцитів 200 × 109/л, кількість лейко-
цитів 7,4 × 109/л (еозинофіли 3%, паличко-
ядерні 2%, сегментоядерні 19%, лімфоцити 
68%, моноцити 7%).

Біохімічний аналіз крові (10-й день): вміст 
білірубіну: загальний 23,3 мкмоль/л, пря-
мий – 0, непрямий – 23,3 мкмоль/л; актив-
ність лужної фосфатази 30,2 ОД; тимолова 
проба 2,8 ОД; вміст АЛТ 0,52, вміст АСТ 
0,60 ммоль/л.

Дитину виписано на 28-й день у задо-
вільному стані під спостереження педіатра.

Остаточний діагноз: вітряна віспа, типо-
ва тяжка форма.

Дитина К., 9 днів. Госпіталізована 
до КМДКІЛ зі скаргами матері на висипку 
по всьому тілу, відмову від їди, утруднене 
дихання, зригування.

Доставлена каретою швидкої допомоги 
із попереднім діагнозом: алергічний дерма-
тит (?), вітряна віспа (?).

Анамнез життя: вагітність перша, поло-
ги фізіологічні. Маса тіла при народженні 
3950 г, зріст 54 см. Мати перенесла грип 
у I триместрі.

Анамнез хвороби: мати за 4 дні до поло-
гів захворіла на вітряну віспу, з’явилися 
перші вітрянкові висипання. Пологи 
фізіо логічні. Дитина народилася без 
висипань, на 4-й день мати й дитину 
виписали додому. На 5-й день від наро-
дження (і на 10-й день від останніх виси-
пань у матері на шкірі) батьки помітили 
у дитини поодинокі елементи висипу. 
На 2-й день захворювання висип з еле-
ментами везикул і тенденцією до злиття 
поширився по всьому тілу.

Дитину госпіталізовано до інфекційної 
лікарні на 3-й день захворювання в дуже 
тяжкому стані, зумовленому вираженим 
інтоксикаційним синдромом (спостеріга-
лася в’ялість та кволість дитини, від-
мова від їди), дихальною недостатністю, 
а також рясним везикуло-пустульозним 
висипом на шкірі. Через тяжкість стану 
дитину переведено до ВРІТ.

При госпіталізації: температу-
ра тіла 36,5°С, артеріальний тиск (АТ) 
85/45 мм рт. ст., пульс 142 уд./хв. Сатурація 
крові (SрO2) 93%, періодичний періораль-
ний ціаноз, налагоджена подача О2 через 
маску. По всьому тілу та на волосистій час-
тині голови, на слизовій оболонці порожни-

Рисунок 3. Дитина К. (клінічний випадок № 2) у відділені 
реанімації та інтенсивної терапії; застосовано штучну 
вентиляцію легень, катетеризовано підключичну вену 

та розпочато інтенсивну інфузійну терапію (власні 
спостереження авторів)

Клінічний випадок № 2
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ни рота наявний поліморфний вітряночний 
висип: папули, наповнені прозорим вміс-
том везикули, кірочки. Аускультативно 
в легенях: дихання жорстке, ослаблене 
в задньо-нижніх відділах; вислуховують-
ся дрібнопухирцеві хрипи в лівій легені, 
вкорочення перкуторного звуку зліва. 
Надвечір відзначалася негативна динамі-
ка, з’явилася задишка – частота дихання 
(ЧД) 65 на хв; SрO2 85%, аускультативна 
картина погіршилася (у легенях вислухову-
валися крепітуючі хрипи з обох боків, біль-
ше зліва). З урахуванням дихальної недо-
статності було проведено оротрахеальну 
інтубацію, дитину переведено на штучну 
вентиляцію легень (ШВЛ), фракційна кон-
центрація кисню (FiO2) 60%; катетеризова-
но підключичну вену та розпочато інтенсив-
ну інфузійну терапію (рис. 3).

На 2-й день лікування: стан дитини вкрай 
тяжкий, дитина перебуває під медикамен-
тозною седацією, висип стає більш злив-
ним, з’являється значна кількість вези-
кульозних елементів. Аускультативно 
в легенях жорстке дихання, ослаблене 
в нижніх відділах, множинні вологі хрипи. 
АТ 72/36 мм рт. ст., пульс 150 уд./хв, розпо-
чато інотропну підтримку дофаміном у дозі 
3 мкг/кг/хв.

На 4-й день лікування: стан дитини вкрай 
тяжкий, із незначною позитивною динамі-
кою; спостерігається везикуло-пустульоз-
ний висип по всьому тілу. Частота сер-
цевих скорочень (ЧСС) 150-170 за хв, АТ 
82/45 мм рт. ст., SрO2 90%. Аускультативно 
в легенях жорстке дихання, ослаблене в 
нижніх відділах; вислуховуються поодинокі 
хрипи.

На 6-й день лікування: стан дитини дуже 
тяжкий, дихальна недостатність ІІІ ст. вна-
слідок респіраторного дистрес-синдрому 
(рис. 4), що розвинувся на фоні вітряної 
віспи. Дитина в медикаментозному сні, FiO2 
40%; хрипи прослуховуються з обох боків; 
SрO2 на животі – 98%, на спині – 94%; ЧСС 
144 за 1 хв; АТ 96/60 мм рт. ст.

На 11-й день спостерігається пози-
тивна динаміка, SрO2 97-100%, АТ 
78/54 мм рт. ст., ЧСС 118-124 за 1 хв. 
Аускультативно в легенях жорстке дихан-
ня, вислуховуються множинні вологі хрипи.

На 13-й день дитину екстубовано (ШВЛ 
проводилася протягом 14 днів).

На 18-й день хвороби стан дитини ближ-
чий до середнього, її переведено до боксо-
ваного інфекційного відділення.

Проведено лікування: внутрішньовенна 
дезінтоксикаційна інфузійна терапія: 5% 
розчин глюкози, ізотонічний розчин хлори-
ду натрію, розчин Рінгера; ацикловір у дозі 
10 мг/кг 3 рази на добу – 9 днів; меропе-
нем у дозі 75 мг 3 рази на день – 21 день; 
де ксаметазон у дозі 0,5 мг 3 рази на день, 
флуконазол у дозі 18 мг 1 раз на день – 
10 днів; ванкоміцин у дозі 55 мг 4 рази на 
день – 10 днів; обробка висипань антисеп-
тиками.

Остаточний діагноз: вроджена вітряна 
віспа, типова; вісцеральна форма, тяжкий 
перебіг.

Рисунок 4. Рентгенограма легень дитини К. (клінічний 
випадок № 2) (власні спостереження авторів)

Отже, якщо жінка захворіє на вітряну віспу біль-
ше ніж за 5-10 днів до пологів, то вроджена вітряна 
віспа у її дитини перебігатиме порівняно легко, 
бо інтервал у кілька днів до пологів забезпечує 
трансплацентарну передачу материнських анти-
тіл проти вірусу вітряної віспи до плоду. Дитина 
в такому випадку хворіє одразу після народжен-
ня [13]. Якщо ж при інфікуванні вагітної пологи 
не вдається затримати на 5-7 днів, то необхідна 
пасивна імунізація новонародженої дитини спе-
цифічним VZV-імуноглобуліном одразу ж після 
пологів.
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