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Введение
Семейство герпесвирусов включает в себя 

три подсемейства: α, β, γ. 
Альфа-герпесвирусы характеризуются ко-

ротким циклом репликации, способностью к эф-
фективному разрушению инфицированных 
клеток и развитию латентной инфекции в сен-
сорных ганглиях.

Бета-герпесвирусы имеют длительный цикл 
репликации, вызывают возникновение мани-
фестной и латентной инфекции в слюнных же-
лезах, почках и других тканях. 

Гамма-герпесвирусы инфицируют Т- и В-лим-
фоциты, хотя репродуцируются в основном 
в В-клетках.

Классифицируют восемь типов вирусов гер-
песа, вызывающих разные по тяжести процесса 
заболевания у людей. Характерной особенно-
стью заболеваний является нахождение виру-
сов в организме человека в латентном состоя-
нии.

Герпесвирусные инфекции, вызываемые 
нейротегментальнотропными вирусами (HSV-I, 
II и VZV), относятся к альфа-герпесвирусам.

Простой герпес
Герпетическая инфекция, или простой гер-

пес (ПГ, herpes simplex), вызывается вирусами 
двух типов (ВПГ-1 и ВПГ-2) и характеризуется 
тегментальными (от лат. tegmentalis — покров-
ный) поражениями кожи и слизистых оболочек, 
поражениями нервной системы, а также других 
систем организма. Ее проявления часто ассоци-
ированы с иммуносупрессией, а у иммуноком-
прометированных лиц она может иметь диссе-
минированное септическое течение. Герпетиче-
ская инфекция способна вызывать врожденную 
патологию плода и заболевания у новорожден-
ных.

Классификация заболеваний, вызываемых 
ВПГа по МКБ-10

В 00 Инфекции, вызываемые вирусом герпеса 
(herpes simplex). 

B 00.0 Герпетическая экзема.
В 00.1 Герпетический везикулярный дерматит.
В 00.2 Герпетический гингивостоматит и фа-

ринготонзиллит.
В 00.3 Герпетический менингит (G02.0).
В 00.4 Герпетический энцефалит (G05.1).
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В 00.5 Герпетическая болезнь глаз.
В 00.7 Диссеминированная герпетическая бо-

лезнь.
В 00.8 Другие формы герпетических инфекций.
В 00.9 Герпетическая инфекция неуточнен-

ная.
А 60 Аногенитальная герпетическая вирусная 

инфекция (herpes simplex).
А 60.0 Герпетические инфекции половых орга-

нов и мочеполового тракта.
А 60.1 Герпетические инфекции перианальных 

кожных покровов и прямой кишки.
А 60.9 Аногенитальная герпетическая инфек-

ция неуточненная.

Этиология
Возбудители герпетической инфекции — 

Herpes simplex virus type 1 и 2 (HSV-1,2 или 
ВПГ-1,2) — относятся к роду Simplexvirus, 
 подсемейству Alphaherpesvirinae, семейству 
Herpes viridae. Геномы ВПГ-1 и ВПГ-2 на 50 % 
гомологичны. 

ВПГ-1 вызывает заболевания, протекающие 
в виде гингивостоматита, кератоконъюнктиви-
та, энцефалита, оролабиального (орофациаль-
ного) герпеса, а также эзофагита и пневмонии 
у пациентов с иммунодефицитом. ВПГ-2 вызы-
вает генитальный герпес, герпес новорожден-
ных, серозный менингит. 

ВПГ характеризуются коротким циклом ре-
пликации, способностью к эффективному раз-
рушению инфицированных клеток и развитию 
латентной инфекции в сенсорных ганглиях. Они 
имеют линейную двуцепочечную ДНК, упако-
ванную в капсид. Гликопротеиды наружной 
оболочки вируса ответственны за прикрепление 
и проникновение вирусной частицы внутрь 
клетки. Вызывают образование вируснейтрали-
зующих антител.

Эпидемиология
Простой герпес (ПГ) — одна из самых рас-

пространенных вирусных инфекций; его можно 
встретить у людей, живущих на всех континен-
тах. Пораженность ВПГ-1 во многих странах ми-
ра достигает 90–95 %, а пораженность ВПГ-2 — 
10–30 %, причем более высокая пораженность 
населения наблюдается в развивающихся стра-
нах. 

Источники заражения — люди с манифест-
ным и бессимптомным течением инфекции. 
В зависимости от локализации поражения ви-
русы обнаруживают у инфицированного чело-
века в различных секретах и биологических 
жидкостях — носоглоточной слизи, слюне, 
слезной жидкости, содержимом везикул, эро-
зий, язв, менструальной крови, вагинальном, 
цервикальном секретах, околоплодных водах, 

сперме, моче и др. В период вирусемии вирусы 
простого герпеса циркулируют в крови и выде-
ляются с мочой. Наибольшая концентрация ви-
руса отмечается при манифестных формах ин-
фекции; при ее бессимптомном течении возбу-
дитель может присутствовать в биологическом 
материале, но в меньших концентрациях. Так, 
например, у 5 % взрослых людей, не имеющих 
клинической симптоматики, ВПГ можно обна-
ружить в носоглотке.

Механизмы передачи ВПГ-инфекции вклю-
чают: 1) перкутанный (пертегментальный); 
2) аспирационный (аэрогенный); 3) вертикаль-
ный. Они реализуются естественными и искус-
ственными путями.

К естественным путям передачи относятся 
контактный, половой, воздушно-капельный, пе-
ринатальные. Искусственным путем передачи 
является парентеральный.

Внедрение возбудителя осуществляется 
 через слизистые оболочки или кожу, особенно 
патологически измененную (атопический дер-
матит, экзема, мацерация и др.).

Перкутанный (пертегментальный) меха-
низм заражения реализуется при непосред-
ственном контакте с источником инфекции 
(орально-оральный, сексуально-трансмиссион-
ный и другие варианты заражения) или опосре-
дованно — через контаминированную вирусом 
посуду, полотенца, зубные щетки, игрушки. 
Простой герпес (вызываемый преимущественно 
ВПГ-2) — одна из наиболее распространенных 
инфекций, передающихся половым путем и вы-
зывающих генитальный герпес.

Аспирационный (аэрогенный) механизм реа-
лизуется воздушно-капельным путем, но он су-
щественно менее значим, чем перкутанный.

Кроме того, инфекция может передаваться 
с помощью вертикального механизма — от ма-
тери к плоду. Чаще всего (более чем в 80 %) 
плод инфицируется интранатально, во время 
прохождения по родовым путям, если женщи-
на страдает генитальным герпесом. При этом 
входными воротами для вируса являются но-
соглотка, кожа, конъюнктива плода. Риск за-
ражения плода во время родов при наличии 
у матери генитального герпеса составляет око-
ло 40 %.

Следует отметить, что лишь у 1/3 женщин, 
страдающих генитальным герпесом, он сопро-
вождается везикулезными высыпаниями. 
У остальных имеет место бессимптомная или 
малосимптомная инфекция, которая также мо-
жет быть серьезной угрозой для плода и ново-
рожденного. При генитальном герпесе у жен-
щин вирус может проникать в полость матки 
восходящим путем через цервикальный канал 
с последующим инфицированием последа 
и плода. Плод может быть заражен и транспла-
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центарно в период вирусемии у беременной 
женщины, страдающей любой формой ПГ, при 
отсутствии у нее протективных антител.

При любом варианте инфицирования возни-
кают разные виды патологии плода и беремен-
ности. Так, до инфицирования плода нередко 
поражаются плодные оболочки, что приводит 
к преждевременному прерыванию беременно-
сти. Следует отметить, что генитальный герпес 
может быть причиной привычного невынашива-
ния беременности.

Инфицирование на ранних сроках беремен-
ности опасно в связи с возможным формирова-
нием пороков развития и антенатальной гибе-
лью плода. При заражении плода в поздние 
сроки беременности у него возможны различ-
ные варианты течения инфекции — от рожде-
ния ребенка с бессимптомной инфекцией до тя-
желого ее течения с летальным исходом.

Необходимо также помнить о том, что 
возможно постнатальное инфицирование детей 
ВПГ не только от матери, но и от медицинского 
персонала.

Помимо естественных путей передачи, ВПГ, 
так же как вирусы гепатитов B, C, D, ВИЧ, мо-
жет быть передан искусственным путем — па-
рентерально, поскольку при первичной инфек-
ции и рецидивах ПГ имеет место вирусемия. 
Так, возможно парентеральное заражение ВПГ 
наркоманов. Факторами передачи инфекции 
могут быть консервированная кровь, транс-
плантаты органов, тканей, сперма (при искус-
ственном оплодотворении). В отличие от вирус-
ных гепатитов и ВИЧ-инфекции, вирусемия 
при ПГ обычно кратковременная, поэтому па-
рентеральный путь заражения встречается не-
часто.

В медицинских учреждениях возможно за-
ражение при использовании контаминирован-
ного вирусами инструментария, применяю-
щегося в гинекологической, стоматологической, 
отоларингологической, офтальмологической 
прак тике.

Большая часть людей (почти 80 %) заража-
ются ВПГ-1 в возрасте от 6 мес. до 5 лет, при-
чем люди с высоким социально-экономическим 
уровнем жизни инфицируются, как правило, 
в более поздний период жизни, а часть взрос-
лых остается неинфицированной.

Заражение ВПГ-2, если исключить случаи 
передачи инфекции от матери плоду или ново-
рожденному, связано, как правило, с началом 
половой жизни.

Патогенез
Входными воротами для ВПГ служат кожные 

покровы и слизистые оболочки.
Активная репликация вируса в эпителиаль-

ных клетках характеризуется появлением мно-

гоядерных клеток, развитием баллонирующей 
дегенерации эпителия и возникновением очагов 
некроза. В окружающей их зоне возникает вос-
паление, сопровождающееся миграцией лимфо-
идных элементов, макрофагов, выбросом биоло-
гически активных веществ, реакцией сосудов. 
Клинически это проявляется хорошо известны-
ми симптомами — чувством жжения, гипереми-
ей, появлением папул и везикул. 

Однако инфекционный процесс на этом не 
останавливается. Новые вирионы попадают 
в лимфатические сосуды и затем в кровь. Ви-
русемия — важное звено патогенеза простого 
герпеса. Вирус циркулирует в крови, преиму-
щественно в составе ее форменных элементов. 
По-видимому, вирус не только механически 
перемещается с клетками крови, но и изменя-
ет их. Так, обнаружены изменения хромосом-
ного аппарата лимфоцитов и их функциональ-
ной активности, что может вызвать иммуносу-
прессию. В результате вирусемии ВПГ 
попадает в различные органы и ткани, но осо-
бый тропизм он имеет к клеткам нервных ганг-
лиев. Из места внедрения путем ретроградного 
транспорта через нервные окончания и аксоны 
он проникает в краниоспинальные нервные 
ганглии.

Далее при нормальном иммунном ответе ви-
рус элиминируется из органов и тканей, за ис-
ключением ганглиев тройничного нерва и пара-
вертебральных сенсорных ганглиев, где он 
 сохраняется в латентном состоянии на протя-
жении всей жизни хозяина.

Поверхностные гликопротеиды ВПГ индуци-
руют образование антител: при первичной ин-
фекции и рецидиве — класса IgM, а через 1–3 
недели их сменяют антитела класса IgG. Про-
тективные антитела класса IgG к ВПГ не защи-
щают от повторного инфицирования и рециди-
вов, но в значительной мере предупреждают 
трасплацентарную передачу возбудителя от 
матери плоду. 

Пусковыми механизмами рецидивов просто-
го герпеса, которые могут усиливать существу-
ющие у пациентов иммунодефицитные состоя-
ния, являются переохлаждение, острые инфек-
ции, обострение хронической инфекции, 
стрессы, операции, избыточная инсоляция, на-
рушения питания, менструации. При дефектах 
иммунной системы, особенно снижении продук-
ции интерферона, активности NK-клеток, 
Т-клеточного и макрофагального звена, начина-
ется активная репликация вируса. Вирусы по 
аксонам выходят из нервных ганглиев, поражая 
участки кожи и слизистых оболочек, иннерви-
руемых соответствующим нейроном. По мере 
прогрессирования иммуносупрессии активация 
вируса становится более частой, в процесс во-
влекаются новые ганглии, меняется локализа-
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ция и увеличивается распространенность оча-
гов поражения кожи и слизистых оболочек. 

Следует отметить, что при проникновении 
вируса в кожу и слизистые оболочки (первич-
ном или при рецидиве) не всегда возникают ха-
рактерные везикулезные высыпания; местные 
изменения могут вообще отсутствовать. Однако 
ВПГ при этом обнаруживается в тканях, попа-
дает в кровь и выделяется во внешнюю среду 
со слюной, слезной жидкостью, влагалищным 
секретом или спермой.

Клинические проявления
Клинические проявления герпетической 

инфекции чрезвычайно многообразны как по 
локализации, так и по тяжести поражений. 

В соответствии с механизмом заражения 
различают приобретенную и врожденную ин-
фекцию. Приобретенная инфекция может быть 
первичной и вторичной (рецидивирующей).

Первичный ПГ возникает при первом кон-
такте человека с вирусом. Инкубационный пе-
риод длится от 2 до 14 дней. Первичный ПГ на-
блюдается преимущественно у детей в возрасте 
от 6 мес. до 5 лет и значительно реже — 
у взрослых. У детей в первые 6 мес. жизни ин-
фекция встречается крайне редко, поскольку 
в крови ребенка имеются противогерпетические 
антитела, переданные трансплацентарно от ма-
тери. К концу первого года титры этих антител 
снижаются, что делает ребенка восприимчивым 
к ВПГ.

У 80–90 % первично инфицированных детей 
заболевание протекает в бессимптомной форме 
и только у 10–20 % зараженных имеются кли-
нические проявления (манифестная форма). 
Наиболее частые формы первичного герпеса — 
острое респираторное заболевание, этиология 
которого, как правило, не расшифровывается, 
и острый герпетический стоматит (гингиво-
стоматит). Первичный герпес может также 
проявляться различными поражениями кожи, 
конъюнктивы или роговицы глаза.

Первичный генитальный герпес возникает 
в более позднем возрасте после начала половой 
жизни. 

Для любой формы первичного герпеса, про-
текающего с клиническими проявлениями, ха-
рактерен выраженный общеинфекционный син-
дром, сопровождающийся лихорадкой и при-
знаками интоксикации. Это объясняется 
отсутствием у больного специфических проти-
вогерпетических антител. 

Вторичный (рецидивирующий) простой гер-
пес возникает в результате реактивации имею-
щегося в организме вируса. Рецидивы простого 
герпеса по сравнению с первичной инфекцией 
протекают обычно легче, с умеренными призна-
ками интоксикации (или без них), с менее вы-

раженными изменениями очага поражения 
в виде отека, гиперемии.

Несмотря на некоторые различия патогене-
тических механизмов и клинических проявле-
ний, первичный и вторичный герпес имеет 
 одинаковую локализацию поражения и формы 
болезни.

Тегментальный (покровный, кожно-слизи-
стый) ПГ обычно имеет локализованный, 
 реже — распространенный тип поражения на-
ружных покровов и видимых слизистых оболо-
чек.

Локализованный тип тегментального ПГ ха-
рактеризует четко ограниченная зона пораже-
ния, которая обычно соответствует месту вне-
дрения вируса (при первичном герпесе) или ме-
сту его выхода из нервных окончаний 
в покровный эпителий (при вторичной инфек-
ции). В том случае если очаг поражения рас-
пространяется на близлежащие ткани, возника-
ет на отдаленных участках кожи или слизистых 
оболочек, считают, что имеет место распростра-
ненная форма ПГ. Распространенный ПГ в за-
висимости от тяжести маркирует различную 
степень иммунодефицита.

Герпетические поражения кожи. Типичны 
пузырьковые высыпания, чаще локализующие-
ся в области красной каймы губ и крыльев носа. 
Однако могут быть также поражения кожи лба, 
шеи, туловища, конечностей и т. д. У многих па-
циентов высыпаниям предшествуют чувство 
жжения, кожный зуд, гиперемия, отек. Затем 
появляются папулы, превращающиеся в вези-
кулы, наполненные серозным содержимым. Че-
рез несколько дней содержимое пузырьков 
мутнеет, они вскрываются и превращаются 
в мокнущие эрозии или подсыхают и превра-
щаются в корочки с последующей эпителизаци-
ей под ними. На месте отторгнувшихся корочек 
остается постепенно исчезающая пигментация. 
Одновременно с образованием везикул могут 
умеренно увеличиваться регионарные лимфо-
узлы. Весь процесс разрешается в течение 
7–14 дней.

Атипичные формы ПГ имеют многообразные 
проявления. У некоторых пациентов основным 
симптомом становится резкий отек подкожной 
клетчатки или гиперемия, которые бывают на-
столько выражены, что везикулы остаются не-
заметными или вообще отсутствуют. Это может 
привести к диагностическим ошибкам и даже 
неправильному диагнозу «флегмона», «панари-
ций» с последующим хирургическим вмеша-
тельством. При этом вместо ожидаемого гнойно-
го отделяемого получают скудное серозно-су-
кровичное отделяемое. Такая атипичная форма 
ПГ носит название отечной.

Иногда высыпания при ПГ локализуются по 
ходу нервных стволов, напоминая опоясываю-
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щий герпес (herpes zoster), однако болевой син-
дром, характерный для последнего, отсутствует 
совсем или выражен незначительно. Это зосте-
риформный ПГ, чаще встречающийся у лиц 
с иммуносупрессией.

Герпетиформная (герпетическая) экзема 
встречается у детей грудного или более стар-
шего возраста, реже у взрослых, страдающих 
экземой, атопическим дерматитом и другими 
поражениями кожи. Впервые эту форму болез-
ни описал в 1887 г. Капоши, поэтому она носит 
название «экзема Капоши» (не путать с сарко-
мой Капоши!). Обычно заболевание начинается 
остро и сопровождается повышением темпера-
туры тела до 40 °С с ознобом и интоксикацией. 
В первые сутки, иногда позже (на 3–4-й день) 
на пораженных участках кожи появляется мно-
жество однокамерных пузырьков с прозрачным 
содержимым, распространяющихся постепенно 
на соседние здоровые участки кожи, присоеди-
няется вторичная бактериальная инфекция. Ве-
зикулы вскрываются, образуя мокнущие эро-
зивные поверхности, которые затем покрыва-
ются корками. При обширных поражениях 
заболевание протекает крайне тяжело. 

К атипичным относится и язвенно-некроти-
ческая форма простого герпеса, маркирующая 
тяжелую иммуносупрессию. Она встречается 
при ВИЧ-инфекции в стадии СПИДа, а также 
у онкологических, гематологических пациентов 
на фоне лучевой, кортикостероидной, цитоста-
тической терапии. На месте везикул образуют-
ся постепенно увеличивающиеся язвы, достига-
ющие в диаметре 2 см и более. Длительно не 
заживающие (более 1 мес.) язвенные пораже-
ния кожи и слизистых, вызванные ВПГ, отно-
сятся к числу СПИД-индикаторных заболева-
ний. Такие больные подлежат тщательному 
 обследованию на ВИЧ-инфекцию.

Выделяют также геморрагическую форму 
простого герпеса, когда везикулы имеют кровя-
нистое содержимое, что наблюдается у пациен-
тов с нарушением системы гемостаза различно-
го генеза.

Герпетические поражения слизистых обо-
лочек полости рта. Острый гингивостоматит 
может быть проявлением как первичной, так 
и рецидивирующей инфекции. Эта форма бо-
лезни — наиболее частая клинически выражен-
ная форма у детей младшего возраста. Начина-
ется заболевание остро с повышения темпера-
туры до 39–40°С и явлений интоксикации. На 
гиперемированных и отечных слизистых обо-
лочках щек, языке, неба и десен, а также на 
миндалинах и в глотке возникает множество 
пузырьков, которые через 2–3 дня вскрывают-
ся, и на их месте образуются поверхностные 
эрозии (афты). Появляется интенсивное слюно-
отделение, развивается болезненность в очагах 

поражения. Выздоровление наступает через 
2–3 недели, однако у 40 % пациентов возникают 
рецидивы, обычно характеризующиеся более 
легким течением.

Герпетическое поражение слизистых оболо-
чек верхних дыхательных путей. Острое рес-
пираторное заболевание, вызванное ВПГ, не 
имеет типичных клинических проявлений и ве-
рифицируется крайне редко. Предполагают, что 
от 5 до 7 % всех острых респираторных заболе-
ваний имеет герпетическую этиологию.

Герпетические поражения аноректальной 
области в виде сфинктерита, криптита и дис-
тального проктита обычно обусловлены ВПГ-2 
и встречаются у лиц, использующих гениталь-
но-анальный вариант сексуальных связей, ча-
ще — у мужчин-гомосексуалистов. 

Герпетические поражения глаз (офтальмо-
герпес). Первичный офтальмогерпес развивает-
ся у людей, не имеющих противовирусного им-
мунитета. Заболевание чаще наблюдается у де-
тей в возрасте от 6 мес. до 6 лет и у взрослых 
в возрасте от 16 до 25 лет.

Первичный офтальмогерпес протекает пре-
имущественно тяжело и имеет склонность к ге-
нерализованному течению, поскольку возника-
ет у людей, не имеющих специфических анти-
тел к возбудителю. У 40 % больных наблюдается 
сочетание кератоконъюнктивита с поражения-
ми кожи век и слизистой оболочки полости рта.

Рецидивирующий офтальмогерпес протекает 
в виде блефароконъюнктивита, везикулезного 
и древовидного кератита, рецидивирующей 
эрозии роговицы, эписклерита или иридоцикли-
та, а в ряде случаев — в виде хориоретинита 
или увеита. Иногда наблюдается неврит зри-
тельного нерва.

Герпетические поражения половых органов 
(генитальный герпес) — одна из наиболее ча-
стых клинических форм герпетической инфек-
ции, вызываемой ВПГ-2. Однако встречаются 
случаи генитального герпеса, вызванного ВПГ-1. 
Они дают значительно меньшее число ежегод-
ных рецидивов, чем заболевания, вызванные 
ВПГ-2.

Нередко генитальный герпес протекает бес-
симптомно. ВПГ может персистировать у муж-
чин в мочеполовом тракте, а у женщин — в ка-
нале шейки матки, влагалище и уретре. Лица 
с бессимптомным генитальным герпесом служат 
резервуаром инфекции.

Клинически выраженный генитальный гер-
пес особенно тяжело протекает при первичном 
инфицировании, нередко сопровождаясь лихо-
радкой и признаками интоксикации. Развива-
ются отек и гиперемия наружных половых ор-
ганов, затем появляются везикулезные высыпа-
ния на половом члене, в области вульвы, 
влагалища и промежности. Сыпь, как правило, 
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обильная и сопровождается регионарным лим-
фаденитом. Везикулы быстро вскрываются, об-
разуя эрозивные, эрозивно-язвенные поверхно-
сти. Все это сопровождается чувством жжения, 
зудом, мокнутьем, болезненностью, затрудняет, 
нередко делает невозможными половые контак-
ты, что приводит к развитию невротических со-
стояний. У 50–75 % людей после первичного ин-
фицирования возникает рецидивирующее тече-
ние заболевания.

Поражения в ряде случаев не ограничивают-
ся наружными половыми органами. В патологи-
ческий процесс вовлекаются у женщин — вла-
галище, цервикальный канал, шейка и полость 
матки, яичники, уретра, мочевой пузырь; 
у мужчин — уретра, мочевой пузырь, предста-
тельная железа, семенники. И у мужчин и у 
женщин при орально-генитальных контактах 
поражаются миндалины, слизистая оболочка 
полости рта, при генитально-анальных — об-
ласть ануса, прямая кишка.

При рецидивирующем течении ПГ выра-
женность местных изменений несколько стиха-
ет и могут наблюдаться абортивные формы. 
При этих формах типичные везикулезные вы-
сыпания отсутствуют или появляются единич-
ные элементы на короткое время. Больных бес-
покоят чувство жжения, зуд, незначительные 
гиперемия, отек кожи и слизистых половых 
органов.

Поражения кожи и слизистых оболочек 
обычно имеют не только локализованный, но 
и фиксированный характер, то есть при оче-
редном рецидиве появляются на прежнем ме-
сте. Однако у некоторых больных высыпания 
мигрируют и возникают на новых участках ко-
жи (миграция ВПГ-2 с высыпаниями в зоне 
«боксерских трусов») и слизистых оболочек, где 
они располагаются в виде сгруппированных пу-
зырьков. Реже герпетическая инфекция приоб-
ретает распространенный характер, когда ве-
зикулы появляются на различных участках ко-
жи и слизистых оболочек, имеют дискретный 
характер и напоминают ветряную оспу. Мигра-
ция высыпаний и распространенная форма про-
стого герпеса — признак нарастающего имму-
нодефицита.

Висцеральный простой герпес. При висце-
ральной форме, как правило, имеет место пора-
жение одного внутреннего органа или системы. 
Наиболее часто в патологический процесс во-
влекается нервная система, в результате чего 
возникают серозный менингит, энцефалит или 
менингоэнцефалит.

Герпетический серозный менингит — по 
своему удельному весу в группе вирусных ме-
нингитов уступает лишь энтеровирусному. Гер-
петический менингит встречается у женщин 
(чаще) и у мужчин (реже) во время первичного 

эпизода генитального герпеса. У 20 % этих лю-
дей в дальнейшем могут развиться повторяю-
щиеся эпизоды менингита.

Типичное течение заболевания сопровожда-
ется лихорадкой, головной болью, светобояз-
нью, менингеальным синдромом и умеренным 
цитозом за счет лимфоцитов в цереброспи-
нальной жидкости. Однако нередко герпетиче-
ский менингит может протекать малосимптом-
но, без выраженного менингеального синдрома. 
Поэтому лихорадка и общемозговая симптома-
тика должны быть показанием для госпитали-
зации.

Герпетический энцефалит и менингоэнце-
фалит — тяжелые заболевания, протекающие 
с общемозговыми и очаговыми симптомами, ха-
рактеризующиеся очень высокой летальностью 
(до 50 %). Заболевание обычно начинается 
остро — с озноба, высокой температуры. В те-
чение 2–3 дней состояние больных быстро 
и значительно ухудшается: появляются менин-
геальные симптомы, судороги, нарастает очаго-
вая симптоматика, нарушается сознание 
(вплоть до развития мозговой комы, которая 
и является наиболее частой причиной смерти). 
При энцефалите и менингоэнцефалите типич-
ные везикулезные высыпания встречаются 
крайне  редко.

У некоторых больных, преимущественно при 
первичном герпесе, поражениям нервной систе-
мы предшествует афтозный гингивостоматит.

Герпетический гепатит. На втором месте 
после нервной системы по частоте висцераль-
ных поражений стоит печень. Развивающийся 
гепатит имеет общие клинико-лабораторные 
признаки с гепатитами В, С. Однако отсутству-
ют маркеры гепатотропных вирусов, а из осо-
бенностей клинического течения следует отме-
тить лихорадку на фоне желтухи. Как прави-
ло, заболевание имеет легкое течение. Однако 
описаны и случаи его фульминантного течения.

Герпетическая пневмония обычно наблюда-
ется у лиц с выраженными иммунодефицитны-
ми состояниями, в том числе с ВИЧ/СПИДом. 
Поражения в легких носят характер периброн-
хиально-периваскулярных изменений. Доволь-
но часто наблюдается бактериальная суперин-
фекция.

Диссеминированный ПГ (герпетический 
сепсис), встречающийся только у лиц с тяже-
лым иммунодефицитом и у детей до 1 мес. Те-
чение его укладывается в клинику вирусного 
сепсиса — поражение многих органов и систем 
сопровождается лихорадкой, интоксикацией, 
ДВС-синдромом, клиническими проявлениями 
которого служат геморрагическая сыпь (от пе-
техий до крупных кровоизлияний в кожу и сли-
зистые оболочки) и кровотечения. Летальность 
составляет около 80 %.
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Висцеральные и диссеминированная формы 
ПГ наблюдаются редко и маркируют иммуноде-
фицитное состояние.

Осложнения
Осложнения зависят от формы и варианта 

течения. Общие для всех — бактериально-ми-
котические осложнения. При поражении лег-
ких — дыхательная недостаточность, централь-
ной нервной системы — мозговая кома, пече-
ни — печеночная энцефалопатия, герпетическом 
сепсисе — септический шок и полиорганная не-
достаточность.

Диагноз и дифференциальный диагноз
Диагностика различных вариантов тегмен-

тальной формы относительно несложна. Зна-
чительно труднее при отсутствии кожно- 
слизистых поражений диагностировать герпе-
тическую инфекцию внутренних органов. 
Эпидемиологические данные лишь немного об-
легчают эту задачу. Основная же роль принад-
лежит лабораторной диагностике. 

Используются вирусологические, иммунохи-
мические и молекулярно-биологические методы 
исследования.

Вирусологический метод выделения ВПГ по-
средством культивирования in vitro на клеточ-
ных или органных культурах — наиболее 
специ фичный и чувствительный метод, позво-
ляющий выявлять возбудителя в пределах 
3 дней. Он может использоваться в клиниче-
ской практике при наличии вирусологической 
лаборатории, работающей с клеточными или 
органными культурами.

Более доступен молекулярно-биологический 
метод (ПЦР), обладающий высокой чувстви-
тельностью и специфичностью.

Методы экспресс-диагностики для обнару-
жения вирусных антигенов в биосубстратах — 
МФА и ИФА в настоящее время применяются 
редко. 

Иммунохимический метод — ИФА при опре-
делении противогерпетических антител класса 
IgG имеет, как и другие серологические мето-
ды, незначительную диагностическую ценность, 
поскольку даже высокий уровень содержания 
в крови этих антител может свидетельствовать 
только об инфицированности человека и не по-
зволяет связать имеющийся симптомокомплекс 
с активностью ВПГ. Определение противогерпе-
тических IgG-антител в парных сыворотках об-
наруживает четырехкратное их повышение 
лишь у 5 % лиц с рецидивирующим ПГ. Не-
сколько большое значение имеет обнаружение 
IgM-антител и исследование на авидность IgG-
антител. Обнаружение IgM- и низкоавидных 
IgG-антител — показатель активно текущей 

первичной инфекции. Об активно текущей пер-
вичной или вторичной инфекции свидетель-
ствует положительный результат в ИФА на на-
личие антител к ранним неструктурным белкам 
ВПГ-1 и ВПГ-2 (определение предранних бел-
ков в IgM- и IgG-классах к ВПГ-1 и ВПГ-2) 
и результаты исследования в иммуноблоте.

Дифференциальная диагностика проводится 
в соответствии с выявленным вариантом тече-
ния простого герпеса. Кожные проявления за-
болевания дифференцируют с опоясывающим 
герпесом, ветряной инфекцией; поражения 
слизистых полости рта — с герпангиной, бо-
лезнью Бехчета и другими афтозными пора-
жениями; офтальмогерпес — с аденовирусной, 
хламидийной, туберкулезной и другими ин-
фекциями.; висцеральные поражения — с мно-
гочисленной группой инфекционных заболева-
ний. Герпетический сепсис дифференцируют 
с цитомегаловирусным и многими другими ви-
дами сепсиса.

Лечение
Терапия больных простым герпесом индиви-

дуальна и зависит от формы инфекции, тяже-
сти, частоты рецидивов. Она включает этио-
тропные патогенетические и симптоматические 
средства.

В этиотропной терапии простого герпеса ис-
пользуются препараты ацикловира, валацикло-
вира и фамцикловира. Чаще используют два 
первых препарата. Валацикловир, являясь про-
лекарством ацикловира, менее токсичен и луч-
ше переносится больными.

Доза и курс противовирусных препаратов 
зависят от длительности болезни, частоты ре-
цидивов и распространенности поражения. Пре-
параты для перорального и парентерального 
использования при тегментальных поражениях 
сочетают с противовирусными средствами для 
местного применения (мази и кремы, содержа-
щие ацикловир или пенцикловир). 

Патогенетическая терапия направлена на 
нормализацию функции иммунной системы ор-
ганизма и проводится под контролем иммуно-
граммы.

Для противовоспалительной терапии назна-
чают нестероидные противовоспалительные 
препараты, антигистаминные препараты. 
В  дезинтоксикационной терапии используют 
низкомолекулярный медицинский поливинил-
пирролидон, полиионные и глюкозо-солевые 
растворы для внутривенного введения.

Критериями эффективности лечения часто 
рецидивирующего простого герпеса могут слу-
жить увеличение продолжительности ремиссии 
в 2 раза и более, уменьшение площади пораже-
ния, уменьшение местных симптомов воспале-
ния (отек, зуд и т. д.), уменьшение продолжи-
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тельности высыпаний, укорочение времени эпи-
телизации, исчезновение или уменьшение 
общеинфекционного синдрома.

Лечение можно считать успешным, если есть 
положительная динамика хотя бы по одному-
двум из указанных критериев. При этом необ-
ходимо обязательно информировать больного 
о хроническом характере инфекции, не пред-
ставляющей угрозы для жизни, и критериях 
эффективности проводимой терапии.

Особенности лечения первичной инфекции 
(первичного эпизода)

Общепринятая схема лечения первичного 
(тегментального) простого гепеса у иммуноком-
петентных лиц включает 200 мг ацикловира 
5 раз в день в течение 5–7 дней. Допустимо на-
значение 400 мг препарата 3 раза в день. Вала-
цикловир назначается по 500 мг 2 раза, а фам-
цикловир — по 250 мг 3 раза в сутки. Курс  — 
5–7 дней.

В лечении первичной инфекции у иммуно-
компрометированных лиц (больных с различ-
ными видами иммунодефицитных состояний) 
используются дозы препаратов, в 1,5–2 раза 
превосходящие вышеуказанную (ацикловир по 
800 мг 3 раза, валацикловир по 1,0 г 2 раза, 
фамцикловир по 500 мг 2 раза в день), а курс 
лечения составляет 10–14 дней. 

При лечении тяжелых форм (висцеральные, 
диссеминированная) простого герпеса использу-
ется комбинированная терапия, включающая 
ацикловир в дозе 5–10 мг/кг внутривенно 
 капельно каждые 8 часов в течение 7–14 дней, 
гипериммунные или полиспецифические вну-
тривенно вводимые иммуноглобулины по 400–
500 мг/кг/сут в течение 4 дней, дезинтоксика-
ционные и симптоматические средства.

Особенности лечения рецидивирующего 
(вторичного) простого герпеса

Существует четыре основные стратегии те-
рапии рецидивирующего простого герпеса: 

 – эпизодическое лечение каждого рецидива 
(так называемая терапия «до востребования»). 
Признана наименее эффективной стратегией, 
так как существенно не уменьшает число реци-
дивов заболевания и лишь незначительно укора-
чивает продолжительность каждого рецидива;

 – эпизодическое лечение, купирующее ини-
циальные проявления каждого рецидива (пре-
вентивная терапия, не допускающая полного 
развития рецидива). После врачебной консуль-
тации инициаторами такого лечения при каж-
дом последующем рецидиве становятся сами 
больные, поэтому лечение начинается в ранние 

сроки (при появлении лишь продромальных 
симптомов). Эффективно лишь при длительном 
продромальном периоде;

 – длительная вируссупрессивная терапия 
(для предотвращения рецидивов) назначается 
больным с 6–8 и более рецидивами в год. Лече-
ние рекомендуется начинать с суточной дозы 
ацикловира 400 мг 2 раза в день (валацикло-
вир — 500 мг 1–2 раза/сут, фамцикловир — 
250 мг 2 раза/сут). Терапию необходимо ежегод-
но приостанавливать для определения показа-
ний к ее прекращению, поскольку отрезки 
времени до первого обострения удлиняются с го-
дами, и в некоторых случаях возможна отмена 
препарата;

 – этапное лечение с использованием комби-
нированной (противовирусной и иммуноориен-
тированной) терапии как во время рецидива, 
так и в межрецидивный период. 

Лечение простого герпеса у пациентов 
с иммунодефицитом

Стратегия применения антивирусной тера-
пии включает следующие периоды: стартовая 
(индукционная) терапия (назначается макси-
мально допустимая доза противовирусного пре-
парата), основная (консолидационная) терапия 
(используется среднеэффективная доза препа-
рата до купирования всех проявлений болезни) 
и поддерживающая терапия, направленная на 
предотвращение рецидивов болезни. В послед-
нем периоде обращается внимание на состояние 
клеточного звена иммунитета, и окончание те-
рапии зависит напрямую от уровня иммунной 
защиты. 

Прогноз для всех вариантов тегментальной 
формы герпетической инфекции благоприят-
ный. При висцеральных и диссеминированной 
(герпетическом сепсисе) формах — всегда серь-
езный. 

Критерии выписки и диспансеризация. Вы-
писка проводится после полного клинического 
выздоровления и при отсутствии изменений 
в спинномозговой жидкости. Диспансерное на-
блюдение не регламентировано и определяется 
индивидуально, составляя при энцефалите, ме-
нингоэнцефалите и герпетическом сепсисе не 
менее 6–12 мес. 

Задачами диспансерного наблюдения за 
больным с рецидивирующим ПГ является уста-
новление причин иммунодефицита, раннее вы-
явление и предупреждение осложнений. 

Профилактика. В очаге осуществляется ком-
плекс мероприятий, направленных на преду-
преждение реализации перкутанного и аспира-
ционного механизмов заражения.
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