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� Опоясывающий лишай (herpes zoster, опоясывающий 
герпес) - спорадическое заболевание, возникающее в 
результате активизации латентного вируса ветряной оспы. 
Характеризуется воспалением задних корешков спинного мозга 
и межпозвоночных ганглиев, а также появлением лихорадки, 
общей интоксикации и везикулезной экзантемы по ходу 
вовлеченных в процесс чувствительных нервов.

� Заболевают лица, ранее перенесшие ветряную оспу. 
Заболевают преимущественно лица пожилого и старческого 
возраста. Частота заболевания варьирует от 5 до 10 на 1000 
человек в возрасте 60-80 лет. У некоторых больных (около 2% 
среди больных с нормальным иммунитетом и у 10% больных с 
иммунодефицитами) заболевание возникает повторно. При 
контакте не болевших ранее детей с больными опоясывающим 
лишаем у них развивается типичная ветряная оспа.



ЧТО ПРОВОЦИРУЕТ ОПОЯСЫВАЮЩИЙ ЛИШАЙ 
(ОПОЯСЫВАЮЩИЙ ГЕРПЕС):

� Возбудитель заболевания - вирус семейства 
Herpesviridae, вызывающий опоясывающий лишай 
и ветряную оспу. Как и многие другие 
представители семейства Herpesviridae, вирус 
нестоек во внешней среде: быстро гибнет при 
нагревании, под воздействием ультрафиолетовых 
лучей и дезинфицирующих средств. Способен долго 
сохраняться при низкой температуре и выдерживать 
повторное замораживание.



ПАТОГЕНЕЗ (ЧТО ПРОИСХОДИТ?) ВО ВРЕМЯ ОПОЯСЫВАЮЩЕГО ЛИШАЯ 
(ОПОЯСЫВАЮЩЕГО ГЕРПЕСА):

� Опоясывающий лишай часто возникает у лиц, которые подвергаются 
различным воздействиям, ослабляющим иммунитет (больные 
лейкозами, лимфогранулематозом, новообразованиями, получающие 
химиотерапию, длительно получающие кортикостероиды и 
иммунодепрессанты, особенно часто инфекция развивается у больных с 
синдромом приобретенного иммунодефицита). Заболевают лица 
старческого возраста в связи с возрастным снижением иммунной 
защиты. В результате активизируется латентная инфекция вирусом 
ветряной оспы, который в течение нескольких десятилетий сохранялся в 
организме, не вызывая каких-либо клинических проявлений. 
Обязательным компонентом активизации инфекции является 
своеобразный вирусный ганглионеврит с поражением межпозвоночных 
ганглиев (или ганглиев черепных нервов) и поражение задних корешков. 
Вирус может вовлекать в процесс вегетативные ганглии и обусловливать 
менингоэнцефалит. Могут поражаться и внутренние органы. Таким 
образом, в картине опоясывающего лишая в отличие от ветряной оспы 
на первый план выступают не столько эпителиотропные, сколько 
нейротропные свойства вируса



СИМПТОМЫ ОПОЯСЫВАЮЩЕГО ЛИШАЯ 
(ОПОЯСЫВАЮЩЕГО ГЕРПЕСА):

� Инкубационный период при опоясывающем лишае (от перенесения 
первичной инфекции до активизации) продолжается многие годы.

� Начальный период заболевания может проявляться продромальными 
признаками: головной болью, недомоганием, субфебрильной температурой 
тела, познабливанием, диспептическими расстройствами. Одновременно 
могут возникать боли, жжение и зуд, а также покалывание и парестезии по 
ходу периферических нервных стволов в зоне будущих высыпаний. 
Интенсивность этих субъективных локальных признаков различна у 
отдельных больных. Продолжительность начального периода варьирует от 
1 до 3-4 сут; у взрослых его наблюдают чаще и он обычно длиннее, чем у 
детей.

� В большинстве случаев заболевание начинается остро. Температура тела 
может повышаться до 38-39 °С; её подъём сопровождают общетоксические 
реакции (головная боль, недомогание, познабливание). В это же время в 
зоне иннервации одного или нескольких спинальных ганглиев появляются 
кожные высыпания с характерными для них болевыми и другими 
субъективными ощущениями.



� Сначала экзантема имеет вид ограниченных розовых пятен величиной 
2-5 мм, однако в тот же или на следующий день на их фоне образуются 
мелкие, тесно сгруппированные везикулы с прозрачным серозным 
содержимым, расположенные на гиперемированном и отёчном 
основании. В большинстве случаев экзантему сопровождают 
увеличение и болезненность регионарных лимфатических узлов; у 
детей часто выявляют признаки катара верхних дыхательных путей.

� Экзантема локализуется соответственно проекции того или иного 
чувствительного нерва. Чаще всего поражение бывает односторонним: 
по ходу межрёберных нервов, ветвей тройничного нерва на лице, реже 
по ходу нервов конечностей. В ряде случаев наблюдают поражение 
кожи в области гениталий. В динамике заболевания с промежутками в 
несколько дней могут появляться новые пятна с развитием на их фоне 
везикулярных элементов. Через несколько дней эритематозный фон, на 
котором располагаются везикулы, бледнеет, их содержимое становится 
мутным. В дальнейшем везикулы подсыхают, образуются корочки, 
отпадающие к концу 3-й недели заболевания, оставляя лёгкую 
пигментацию.

� Повышенная температура тела держится несколько дней, симптомы 
токсикоза исчезают с её нормализацией.



� Выделяют следующие клинические формы 
опоясывающего лишая:
1) ганглиокожные;
2) ушные и глазные;
3) гангренозную (некротическая);
4) опоясывающий лишай с поражением 
вегетативных ганглиев;
5) менингоэнцефалитическую;
6) диссеминированную;
7) абортивную.



� Наиболее распространенная ганглиокожная форма болезни 
начинается остро с лихорадки, симптомов общей интоксикации 
и резко выраженных жгучих болей в месте будущих высыпаний. 
Через 3-4 дня (иногда только через 10-12 дней) появляется 
характерная сыпь. Локализация болей и сыпи соответствует 
пораженным нервам (чаще межреберным) и имеет 
опоясывающий характер. Боли иногда становятся 
нестерпимыми, усиливаются при малейшем прикосновении к 
коже, при охлаждении, движении. На месте везикулезной сыпи 
вначале возникает инфильтрация и гиперемия кожи, на которой 
затем сгруппированно появляются пузырьки, заполненные 
прозрачным, а затем и мутным содержимым. Пузырьки 
засыхают и превращаются в корочки. Иногда болезнь 
характеризуется интоксикацией и невралгическими болями, 
сыпь отсутствует. При появлении кожных высыпаний боли 
становятся обычно менее интенсивными.



� Характерные клинические симптомы 
имеют глазная и ушная формы 
опоясывающего лишая. При глазной 
форме поражается тройничный узел 
(гассеров узел) и высыпания 
локализуются по ходу ветвей 
тройничного нерва (на слизистых 
оболочках глаза, носа, на коже лица). 
При ушной форме в процесс 
вовлекается коленчатый узел, а 
высыпания появляются на ушной 
раковине и вокруг нее, могут быть и в 
наружном слуховом проходе. Может 
развиться паралич лицевого нерва. 
Высыпанию предшествуют симптомы 
общей интоксикации и лихорадка. Резко 
выражена невралгия тройничного 
нерва, которая может продолжаться в 
течение нескольких недель. При 
глазной форме наблюдаются 
специфический вирусный кератит, реже 
ирит, глаукома.



� Гангренозная (некротическая) форма опоясывающего лишая развивается обычно у 
ослабленных лиц. Отмечается глубокое поражение кожи с формированием в 
последующем рубцов. Можно думать, что в генезе этих форм определенную роль 
играет наслоение бактериальной инфекции.

� Менингоэнцефалитическая форма встречается относительно редко. Заболевание 
отличается тяжелым течением, летальность выше 60%. Эта форма начинается с 
ганглиокожных проявлений, чаще в области межреберных нервов, хотя может быть 
и в шейном отделе. В дальнейшем появляются симптомы менингоэнцефалита 
(атаксия, галлюцинации, гемиплегия, менингеальные симптомы, может наступить 
кома). Время от появления кожных высыпаний до развития энцефалопатии 
колеблется от 2 дней до 3 нед.

� Генерализованная форма. Иногда через несколько дней после возникновения 
локализованной экзантемы единичные или множественные везикулы появляются на 
всех участках кожи и даже на слизистых оболочках, что нередко ошибочно 
расценивают как присоединение к опоясывающему герпесу ветряной оспы. При 
генерализованном характере экзантемы, а также в тех случаях, когда 
локализованный герпес не проходит в течение 2-3 нед, следует подозревать 
иммунодефицит или развитие злокачественных новообразований.

� Абортивная форма. Характерны быстрое исчезновение эритематозно-папулёзной 
сыпи и отсутствие везикул.



ДИАГНОСТИКА ОПОЯСЫВАЮЩЕГО ЛИШАЯ 
(ОПОЯСЫВАЮЩЕГО ГЕРПЕСА):

� При развернутой клинической картине ганглиокожных форм 
опоясывающего лишая диагноз трудностей не представляет. 
Ошибки часто возникают в начальном периоде болезни, когда 
имеются симптомы интоксикации, лихорадка и резкие боли. В 
этих случаях ошибочно ставят диагноз стенокардии, плеврита, 
инфаркта легкого, почечной колики, острого аппендицита и др. 
Дифференцируют от простого герпеса, рожи, острой экземы; 
генерализованную форму опоясывающего лишая - от ветряной 
оспы. Для лабораторного подтверждения диагноза 
используются обнаружение вируса при микроскопии или с 
помощью иммунофлюоресцентного метода, выделение вируса 
на культурах тканей, серологические методы.

� Лабораторную диагностику опоясывающего лишая в широкой 
практике не проводят.



� Лечение Опоясывающего лишая (опоясывающего герпеса):

� Впервые дни болезни проводятся мероприятия, направленные на борьбу с 
интоксикацией, снятие болей и предупреждение генерализации инфекции. 
Широкое распространение ветряной оспы обусловливает наличие антител в 
нормальном человеческом иммуноглобулине. Этот препарат назначают 
внутримышечно возможно раньше в дозе 5-10 мл. Достаточно однократного 
введения. Обязательно введение человеческого иммуноглобулина при лечении 
лиц, у которых болезнь возникла на фоне применения цитостатиков, 
кортикостероидов, иммунодепрессантов, при наличии тяжелых сопутствующих 
заболеваний (лейкозы, лимфогранулематоз, ВИЧ-инфекция и др.). Препараты, 
угнетающие иммуногенез, должны быть отменены. Антибиотики назначают лишь 
при возникновении вторичных бактериальных осложнений. При высокой 
лихорадке для борьбы с интоксикацией вводят 5% раствор глюкозы, раствор 
Рингера-Локка, изотонический раствор натрия хлорида. Назначают витамины. 
Трудную задачу представляет снятие мучительных болей. Используют 
ненаркотические анальгетики в сочетании с транквилизаторами, иногда 
приходится прибегать к назначению наркотиков. Дополнительно проводят 
электрофорез новокаина, новокаиновую блокаду, назначают диатермию.



� При появлении герпетических высыпаний местно 
применяют те же препараты, что и при ветряной оспе. 
При гангренозных формах повторно вводят увеличенные 
дозы (10-20 мл) нормального человеческого 
иммуноглобулина, внутримышечно назначают 
антибиотики, обладающие противостафилококковой 
активностью (оксациллин, эритромицин, гентамицин, 
рифампицин). Местно используют мази, содержащие 
антибиотики (тетрациклиновая, эритромициновая). При 
тяжелых формах болезни используют внутривенное 
введение рибавирина в дозе 15 мг/кг в сутки в виде 
длительной (в течение 12 ч) внутривенной инфузии. 
Введение  не уменьшает болей, но предупреждает 
развитие висцеральных осложнений.


