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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Ветряная оспа – распространенное вирусное 
заболевание, протекающее как в легкой, спон-

танно разрешающейся форме, так и в тяжелой, 
осложненной, требующей госпитализации и парен-
теральной терапии. Чаще всего ветряная оспа течет 
доброкачественно, однако у беременных женщин 

и не иммунизированных новорожденных, заражен-
ных в перинатальный период, заболевание может 
приводить к диссеминированным угрожающим 
жизни процессам.

В настоящее время отсутствуют единые терапев-
тические подходы в ведении беременных с ветря-
ной оспой. Характер и тяжесть инфекции у детей 
зависят от момента заражения (до или после родов, 
интранатально), иммунного статуса матери (наличии 
специфических антител к вирусу герпеса человека 
3-го типа – ВГЧ-3), гестационного возраста плода 
и наличия сопутствующих состояний.

Особенности эпидемиологи и актуальность 
проблемы 

Ветряная оспа – одна из наиболее широко распро-
страненных высококонтагиозных инфекций (индекс 
контагиозности в среднем равен 75–90%) [1]. Риск 
заболевания здоровых лиц в течение жизни состав-
ляет более 95%. По общемировым данным, 89–96% 
случаев ветряной оспы приходится на детей младше 
14 лет и только 5–7% случаев регистрируется среди 
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Ветряная  оспа  –  распространенное  заболевание,  приводящее  к  большому  количеству  клинических  проявлений,  начиная 
с легких спонтанно разрешающихся форм, заканчивая тяжелыми осложненными случаями, требующими госпитализации 
и парентеральной терапии. Несмотря на то что данная инфекция в большом числе случаев является доброкачественной, 
она может приводить к диссеминированным угрожающим жизни процессам у беременных женщин и неиммунизированных 
новорожденных,  зараженных  в  перинатальный  период,  а  также  вызвать  внутриутробную  гибель  и  возникновение  ано-
малий у плода.
В  настоящее  время  отсутствуют  единые  терапевтические  подходы  в  ведении  беременных  с  ветряной  оспой.  Характер 
и тяжесть инфекции у детей зависит от момента заражения (до или после родов, интранатально), иммунного статуса матери 
против вируса герпеса человека 3-го типа (ВГЧ-3), гестационного возраста плода и наличия сопутствующих состояний.
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Chickenpox is a common disease leading to a  large number of clinical manifestations, ranging from mild spontaneously resolving 
forms to severe complicated cases requiring hospitalization and parenteral therapy. Despite the fact that this infection is benign in the 
majority of cases,  it can  lead  to disseminated  life-threatening processes  in pregnant women and unimmunized newborns  infected 
during the perinatal period, as well as it can cause intrauterine death and fetal abnormalities.
Currently,  there are no unified  therapeutic approaches  in  the management of pregnant women with chickenpox. The nature and 
severity of infection in children depends on the moment of infection (before or after birth, intrapartum), the immune status of the 
mother against the human herpesvirus type 3 (HHV-3), the gestational age of the fetus and the presence of concomitant conditions.

Key words: children, pregnant women, chickenpox, human herpesvirus 3,varicellazoster virus, herpeszoster.
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взрослых. Уровень инфицированности населения, 
определяемый на основании обнаружения вирусо-
специфических антител класса IgG, составляет 15,5% 
у детей в возрасте от 9 мес до 4 лет, а у молодых людей 
20–29 лет достигает 75,9% [2]. По данным Центра 
по контролю и профилактике заболеваний (Center for 
Disease Control and Prevention, США – CDC) в боль-
шинстве экономически развитых стран мира забо-
леваемость ветряной оспой снижается в результате 
проведения активной плановой вакцинации населе-
ния [3]. Несмотря на высокий уровень иммунизации 
в детском возрасте (как в результате инфицирования 
диким штаммом вируса, так и вакцинации), у 10% 
женщин фертильного возраста отсутствуют защит-
ные антитела к антигенам ВГЧ-3.

В Российской Федерации заболеваемость ветря-
ной оспой остается на стабильно высоком уровне, 
уступая лишь острым инфекциям дыхательных 
путей. По данным Роспотребнадзора за 2018 г. в РФ 
зарегистрировано 837 829 случаев ветряной оспы, 
из них 46 827 случаев приходится на взрослое насе-
ление. За январь-сентябрь 2019 г. заболеваемость 
в Москве составила 55 304 случая, что на 35% больше, 
чем за аналогичный период в 2018 г. [4]. Заболевае-
мость остается на высоком уровне вследствие отсут-
ствия вакцинации от ветряной оспы в национальном 
и региональных календарях. Объемы иммунизации 
остаются недостаточными, неспособными повлиять 
на эпидемический процесс в масштабах страны [5].

Риск контакта беременной женщины с больным 
ветряной оспой высок и оценивается в 12–24%. Но, 
учитывая высокую серопозитивность в популяции, 
частота развития заболевания среди беременных 
составляет 0,1–3 на 1000 беременностей [6].

Этиология

Вирус герпеса человека 3-го типа (ВГЧ-3, вирус 
варицелла-зостер, varicella-zoster  virus, Human  alpha-
herpesvirus-3) – ДНК-содержащий вирус, принадле-
жащий к отряду Herpesvirales, семейству Herpesviridae, 
подсемейству Alphaherpesvirinae, роду Varicellovirus. 
Будучи нейротропным, ВГЧ-3 латентно персистирует 
в сенсорных нейронах. Это один из наиболее генети-
чески стабильных вирусов герпеса человека с диаме-
тром около 175 нм. Из 7 известных генотипов (E1, E2, 
J, M1, M2, M3, M4)  5 филогенетически самостоя-
тельные, а 2 (M1 и M2) – рекомбинанты E1 и J [7].

Особенности инфекционного процесса

Инкубационный период ветряной оспы в сред-
нем составляет 14–16 дней (10–21 день), но может 
длиться до 28 дней у пациентов, получавших иммуно-
глобулин, и более 28 дней у иммунокомпроментиро-
ванных больных [3].

Первичная инфекция, вызванная ВГЧ-3, начина-
ется с репликации вируса в эпителиальных клетках 
слизистой оболочки верхних отделов респираторного 

тракта, откуда вирус проникает в небные миндалины 
и другие лимфоидные образования ротоглотки, где 
в период инкубации инфицирует лимфоциты CD4+ 
и CD8+ [8]. Инфицированные Т-клетки транспор-
тируют вирус через кровоток в кожу и другие ткани 
и органы. Считается, что при ветряной оспе суще-
ствуют две волны виремии: первичная виремия 
возникает через 4–6 дней после инфицирования 
и сопровождается распространением и репликацией 
в другие органы (печень, селезенка, сенсорные ган-
глии); вторичная виремия появляется примерно 
через 14 дней (10–21 день) и сопровождается основ-
ными клиническими проявлениями в виде кожной 
сыпи [3].

Кожная сыпь при ветряной оспе характеризуется 
ложным полиморфизмом. Больной заразен за 2 дня 
до появления сыпи и в течение 5 дней после появле-
ния последнего высыпания.

Факторы врожденного иммунитета, включая про-
дукцию интерферона-альфа, временно сдерживают 
размножение ВГЧ-3 в коже, затем появляется сыпь 
и образуются пузырьки. Предполагается, что благо-
даря врожденному иммунитету замедляется раз-
множение вируса, обеспечивается время для раз-
вития адаптивного иммунитета, контролирующего 
этот процесс. Врожденный иммунитет способствует 
замедлению распространения ВГЧ-3 путем наруше-
ния проникновения вирионов в поздние эндосомы 
в процессе «одевания» в инфицированных клетках. 
Данный механизм надежно замедляет передачу воз-
будителя от клетки к клетке и обеспечивает защиту 
организма хозяина от перенасыщения вирусными 
частицами [8]. Иммунодефицитные состояния 
(как врожденного, так и адаптивного иммунного 
ответа) приводят к тяжелому течению инфекции, 
которое может быть вызвано даже живым аттенуиро-
ванным вакцинальным штаммом вируса (vOka).

При реактивации вирусной репликации ВГЧ-3 
попадает в кожу антероградным аксональным транс-
портом (от тела нейрона к терминалам аксона), 
вызывая симптомы опоясывающего герпеса у пред-
расположенных (чаще иммунодефицитных) лиц 
и распространяясь по дерматому, иннервируемому 
чувствительным ганглием. Реактивация вируса про-
исходит в среднем у 15%–30% популяции и чаще 
всего спустя декады и годы после первичного инфи-
цирования [8]. Везикулезные высыпания, вызванные 
как первичным инфицированием, так и реактива-
цией вируса, содержат высокие концентрации вируса 
и служат источником инфицирования для чувстви-
тельных лиц.

Особенности иммунного ответа при ветряной оспе

Тяжесть течения ветряной оспы положительно 
коррелирует с вирусной нагрузкой и отрицательно 
коррелирует с вирус-специфическими ответами 
Т-лимфоцитов. У беременных женщин происходит 
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перестройка иммунного ответа по Th-2 типу, в связи 
с чем подавляется клеточное звено иммунитета, 
в то время как гуморальный ответ остается на аде-
кватном уровне [6].

Антитела IgM появляются через 1–7 дней после 
начала высыпаний, достигая пика концентрации 
через 11–14 дней, и исчезают ко времени выздоров-
ления, но в редких случаях могут сохраняться в тече-
ние нескольких месяцев. Кроме того, IgM к ВГЧ-3 
могут быть обнаружены и во время повторного инфи-
цирования либо реактивации инфекции, однако 
они не всегда синтезируются при классических про-
явлениях ветряной оспы. Поэтому отсутствие IgM 
к ВГЧ-3 не означает отсутствие инфекции, вызван-
ной ВГЧ-3 [7].

Антитела IgG появляются через 9–10 дней после 
начала высыпаний, их уровень достигает макси-
мальных значений через 60–70 дней, а затем снижа-
ется [6]. Внешние бустеры (контакты с экзогенным 
вирусом) или внутренняя реактивация могут вести 
к увеличению титров IgG [7].

Первичная инфекция способствует развитию дли-
тельного иммунитета, но при повторном контакте 
с вирусом может развиться новый инфекционный 
процесс, который обычно протекает бессимптомно 
и диагностируется только на основании повыше-
ния титров антител [3]. По наблюдениям A.A. Ger-
shon и соавт. (2015)  [9], при повторном инфици-
ровании в случае нарушения клеточной памяти, 
снижении количества специфических Т-лимфоцитов 
или при высокой вирусной нагрузке возможны лег-
кие симптомы заболевания.

Таким образом, существует возможность повтор-
ного инфицирования детей, ранее болевших ветря-
ной оспой, и беременных женщин, имеющих слабо-
положительные титры антител к ВГЧ-3.

Особенности течения ветряной оспы 
у беременных. Ветряночная пневмония

Особенность первичной инфекции у беременных 
состоит в развитии тяжелых форм инфекции (пнев-
монии), несущих риск смерти матери, и возможности 
инфицирования плода во время виремии. Опоясы-
вающий герпес у матери не ассоциирован с инфици-
рованием плода, так как материнские антитела явля-
ются протективными [10].

Под ветряночной пневмонией принято понимать 
интерстициальную инфильтрацию или узелковое 
поражение легочной ткани, развившиеся в течение 
2 нед после появления ветряночной сыпи. До вне-
дрения в терапию ацикловира ветряночная пнев-
мония была одним из наиболее частых и тяжелых 
осложнений ветряной оспы. Клинические проявле-
ния болезни варьируют от острого поражения лег-
ких, включающего лихорадку, одышку, сухой кашель, 
кровохарканье, требующего интенсивной терапии 
и респираторной поддержки, до малосимптомных 

форм. Ранее считалось, что пневмония развивается 
у иммунологически скомпрометированных паци-
ентов. Данное осложнение не подлежит обязатель-
ной регистрации в РФ и большинстве других стран, 
особенно после введения вакцинации от ветряной 
оспы, поэтому истинная частота данной патологии 
неизвестна. Частота ветряночной пневмонии у детей 
по данным E. Kuchar и соавт. [11] (2013)  колеб-
лется от 5,61 до 30,3%. Частота развития пневмонии 
при ветряной оспе во время беременности состав-
ляет от 1/2000 до 1/10 000. Беременность рассматри-
вается как ведущий фактор, утяжеляющий течение 
ветряночной пневмонии. К дополнительным фак-
торами риска тяжелого течения пневмонии отно-
сятся курение, обильность сыпи, срок гестации [10]. 
Так, развитие ассоциированной с ВГЧ-3 пневмонии 
в III триместре беременности связано с высокой 
смертностью. При постановке данного диагноза тре-
буется незамедлительное назначение противовирус-
ной терапии. Смертность до начала эры терапии аци-
кловиром среди беременных составляла почти 41%, 
в настоящее время она снизилась до 14% [10].

Осложнения у плода и новорожденного

Инфицирование плода происходит на фоне 
обеих волн виремии у матери, но вторичная вире-
мия играет большую роль. При заболевании ветря-
ной оспой в первые 20 нед беременности возможна 
внутриутробная гибель плода или развитие синдрома 
врожденной ветряной оспы. При инфицировании 
за 3 нед до родов у новорожденного может развиться 
неонатальная ветряная оспа. Инфицирование плода 
в любом гестационном возрасте влечет за собой риск 
развития опоясывающего герпеса в раннем детском 
возрасте. Исследования показали, что вероятность 
передачи инфекции в I триместре составляет около 
5%, во II триместре – около 10% и III триместре – 
25% [9].

Синдром врожденной (конгенитальной) ветряной 
оспы включает ряд врожденных аномалий у плода 
при инфицировании матери в первые 2 триместра 
беременности (до 20–24 нед). Частота развития 
данной патологии по разным данным составляет 
0–2,63%. По результатам метаанализа исследований, 
опубликованных между 1986 и 2002 гг., частота разви-
тия синдрома врожденной ветряной оспы достигает 
0,7% (0,55% в I триместре, 1,4% во II и 0 в III) [10].

Проявления врожденного ветряночного синдрома 
многообразны: кожные поражения (рубцевание), 
низкая масса тела при рождении, поражение органа 
зрения (микрофтальмия, хориоретинит, катаракта, 
нистагм, анизокория, атрофия зрительного нерва), 
поражение головного мозга (атрофия коры, атро-
фия спинного мозга, парез конечностей, микро-
цефалия, судороги, синдром Хорнера, энцефалит) 
и аномалии скелета, такие как гипоплазия конеч-
ностей. Внутриутробное поражение плода связано 
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не с первичной инфекцией, вызванной ВГЧ-3, а с ее 
реактивацией в связи с неспособностью плода сфор-
мировать полноценный клеточно-опосредованный 
иммунный ответ. Данная гипотеза подтверждается 
тем, что поражения кожи и конечностей чаще носят 
характер распространения по дерматому в сочетании 
с энцефалитом. Неонатальная смертность при син-
дроме врожденной ветряной оспы составляет около 
30% [10].

Неонатальная ветряная оспа развивается у ново-
рожденных, чьи матери заболели не позднее чем 
за 3 нед до родов. В случае инфицирования плода 
за 2–3 нед до родов новорожденные болеют намного 
легче в результате трансплацентарной передачи спе-
цифических IgG матери ребенку. У 17–30% серо-
негативных детей от матерей, заболевших за неделю 
до или в течение недели после родов, описана фуль-
минатная диссеминированная инфекция с высокой 
летальностью (до 20–30%), несмотря на своевре-
менно назначенную противовирусную терапию [12]. 

Инкубационный период неонатальной инфекции 
составляет в среднем 10–12 дней (минимум 4 дня) 
от начала заболевания беременной [10, 13]. Помимо 
трансплацентарного, существуют еще два меха-
низма инфицирования новорожденного: восходящая 
инфекция во время родов и инфицирование респира-
торным путем после рождения (контакт по ветряной 
оспе). Неонатальная ветряная оспа может прояв-
ляться классическим поражением кожных покровов, 
язвенно-некротическими и геморрагическими кож-
ными проявлениями, а также диссеминированной 
инфекцией (пневмония, гепатит, энцефалит, коагу-
лопатия).

Опоясывающий герпес в раннем детстве

Ветряная оспа у матери, возникшая после 24 нед 
беременности, может приводить к бессимптомной 
сероконверсии у плода и рождению клинически здо-
рового новорожденного; однако у этих детей воз-
можен опоясывающий герпес в первые годы жизни 
из-за реактивации вируса. Ранняя манифестация 
опоясывающего герпеса связана как с незрелостью 
клеточного иммунитета, так и с низким уровнем про-
тивоветряночных антител. Течение опоясывающего 
герпеса в этом случае как правило неосложненное, 
но требует дифференциальной диагностики с дру-
гими внутриутробными инфекциями. Риск развития 
опоясывающего герпеса в возрасте до 3 лет жизни 
также существует у 15% детей с синдромом врожден-
ной ветряной оспы [13].

Диагностика 

Наличие типичных клинических проявлений 
ветряной оспы, опоясывающего герпеса в боль-
шинстве случаев позволяет установить диагноз 
на основании клинико-эпидемиологических, кли-
нико-анамнестических данных соответственно [1]. 

Лабораторные методы исследования используются 
для диагностики атипичных и стертых форм ветря-
ной оспы, проведения дифференциальной диагно-
стики с другими заболеваниями, сопровождающи-
мися везикулезной сыпью, а также для обследования 
беременных женщин, имевших контакт с больными 
ветряной оспой и опоясывающим герпесом, с целью 
определения риска развития у плода синдрома вро-
жденной ветряной оспы [14]. В ряде случаев требу-
ется лабораторное подтверждение диагноза опоясы-
вающего герпеса [14].

В настоящее время метод полимеразной цепной 
реакции (ПЦР), направленный на обнаружение ДНК 
ВГЧ-3 в различных типах биологического материала, 
признан методом выбора или «золотым стандартом» 
в диагностике ветряной оспы [3]. ПЦР обладает 
высокими показателями диагностической чувстви-
тельности и специфичности по сравнению с дру-
гими прямыми методами лабораторной диагностики, 
используемыми ранее, такими как вирусологический 
(выделение ВГЧ-3 в культуре клеток) и РИФ* (опре-
деление антигена возбудителя). Биологическим 
материалом для исследования служат отделяемое 
везикул, мазки из ротоглотки, кровь, спинномозго-
вая жидкость, амниотическая жидкость. По мнению 
ряда авторов, наиболее предпочтительным типом 
биологического материала для исследования мето-
дом ПЦР является отделяемое очагов поражения 
кожи [15, 16]. Сбор проб осуществляется путем взя-
тия мазка с базального слоя поражения или корочек 
(струпьев) с очагов поражения кожи.

Для подтверждения диагноза могут использо-
ваться иммунохимические методы (например, имму-
ноферментный анализ), направленные на выявление 
специфических антител классов IgМ, IgG к антиге-
нам ВГЧ-3 в сыворотке или плазме крови. Определе-
ние вирусоспецифических антител класса IgM будет 
свидетельствовать о недавней активной инфекции: 
первичной, реинфекции, реактивации. Серокон-
версия (переход отрицательного результата в поло-
жительный), четырехкратное или более повышение 
концентрации вирусоспецифических антител класса 
IgG при исследовании парных образцов сыворотки 
или плазмы крови, взятых на стадии выраженного 
течения заболевания и выздоровления, свидетель-
ствует о недавней инфекции. В последнее время 
в клинической практике стало доступно определение 
авидности специфических антител IgG к антигенам 
ВГЧ-3. Определение данного показателя позволяет 
оценить сроки инфицирования, установить период 
развития инфекционного процесса, провести диф-
ференцирование острой инфекции от инфекции, 
перенесенной в прошлом и первичной инфекции 
от реактивации [17]. Определение антител к анти-
генам ВГЧ-3 необходимо также в случае, если имелся 

* РИФ – реакция иммунофлюоресценции.
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контакт с больным и иммунологический статус бере-
менной неизвестен.

При подозрении на внутриутробное инфициро-
вание плода возможно исследование амниотической 
жидкости, направленное на выявление ДНК воз-
будителя методом ПЦР. Процедура амниоцентеза 
доступна на 16–23-й недели гестации. Обнаружение 
ДНК возбудителя свидетельствует о трансплацентар-
ной передаче вируса от матери плоду.

У новорожденных при подозрении на синдром 
врожденной ветряной оспы, неонатальную ветряную 
оспу в ряде случаев решающее значение имеет опре-
деление ДНК вируса в различных биологических 
образцах методом ПЦР. Исследование выполняется 
до 11-го дня жизни ребенка включительно [1].

Лечение ветряной оспы у беременных женщин

При легких формах заболевания проводятся 
симптоматическая терапия и гигиенические меро-
приятия. В настоящее время в РФ существуют кли-
нические рекомендации Национального научного 
общества инфекционистов (2014 г.) по ведению 
ветряной оспы у взрослых [14]. Однако они не вполне 
объективно отражают особенности лечения беремен-
ной женщины на различных сроках беременности. 
Данные клинические рекомендации делают акцент 
на использовании интерферона-альфа в качестве 
патогенетической терапии ветряной оспы. Приме-
нение препарата разрешено у беременных с 14-й нед 
беременности.

Использование ацикловира (и его предшествен-
ника валацикловира) во время беременности широко 
обсуждается в литературе. Существует общий кон-
сенсус о возможности его применения в случае, если 
жизнь матери находится в опасности и есть необхо-
димость лечения осложнений, возникающих на позд-
них сроках беременности, в том числе пневмонии [3].

Применение ацикловира до 20-й недели бере-
менности отвергается большинством авторов, хотя 
данные об исходе беременности у женщин, при-
нимавших ацикловир системного действия в I три-
местре беременности, не показали увеличения числа 
врожденных пороков у детей по сравнению с общей 
популяцией. Рядом авторитетных сообществ реко-
мендовано назначение ацикловира в стандартной 
дозировке 800 мг 5 раз в сутки в течение 24 ч после 
появления сыпи при сроке беременности более 
20 нед. При этом риски и преимущества использо-
вания ацикловира должны быть обсуждены с паци-
енткой [13]. При лечении ветряночной пневмонии 
у беременных ацикловир применяется внутривенно 
в дозировке 10–15 мг/кг 3 раза в сутки, средняя дли-
тельность терапии 7 дней. 

Ацикловир способен проникать через плаценту, 
концентрация его в амниотической жидкости выше, 
чем в плазме крови. В последнее время ведется дис-
куссия о возможности лекарственной профилактики 

трансплацентарной передачи вируса во время вто-
ричной виремии у беременной [13]. Ретроспектив-
ное исследование, включавшее 1778 беременных 
женщины, получавших ацикловир и валацикловир 
в I триместре беременности, показало, что оба пре-
парата обладают хорошими профилями безопасности 
и не связаны с врожденными пороками развития [18]. 
Антибактериальная терапия назначается в случае 
лечения бактериальной суперинфекции при ветря-
ночной пневмонии и стрептодермии.

Профилактика ветряной оспы у беременных 
женщин

У женщин, планирующих беременность, реко-
мендуется проведение прегравидарного скринин-
гового обследования для определения IgG к ВГЧ-3 
с последующей вакцинацией серонегативных лиц. 
При постановке беременной на учет в женской кон-
сультации рекомендуется подробный сбор анамнеза 
и определение IgG к ВГЧ-3, особенно у иммигрантов 
из стран с более мягким климатом. Вакцинация серо-
негативных пациенток после родов считается целесо-
образной с эпидемиологической и с экономической 
точек зрения. Кормление грудью после вакцинации 
безопасно [13].

Серонегативной беременной женщине сле-
дует избегать контактов с лицами, переносящими 
ветряную оспу либо вакцинированными в течение 
последних трех недель. Наблюдение в течение 21 дня 
(а в случае применения специфического иммуногло-
булина – 28 дней) необходимо установить за бере-
менными, контактировавшими с больными ветря-
ной оспой. Серонегативные пациентки должны быть 
проинформированы о возможных рисках инфици-
рования и необходимости обращения к врачу в слу-
чае контакта с больным ветряной оспой. Согласно 
санитарно-эпидемиологическим правилам в случае 
диагностирования ветряной оспы беременные жен-
щины, находящиеся в родильном отделении, неза-
медлительно должны быть изолированы в боксиро-
ванное отделение инфекционного профиля [1].

Наблюдение за женщинами, перенесшими 
ветряную оспу во время беременности 

Королевская коллегия акушеров-гинекологов 
(Великобритания) рекомендует проведение бере-
менным экспертного ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) на сроке 16–20 нед или через 5 нед после 
перенесенной инфекции [13]. В Российской Феде-
рации при серологическом подтверждении ветряной 
оспы (выявление вируса в биологических жидко-
стях, выявление специфических IgM или рост титра 
антител IgG в 4 раза и более в парных сыворотках) 
лечащими врачами совместно с акушерами-гинеко-
логами индивидуально решается вопрос о преры-
вании или сохранении данной беременности [14]. 
Некоторые российские региональные сообщества 
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рекомендуют беременным, перенесшим ветряную 
оспу на ранних сроках, дополнительное проведение 
УЗИ на 22–23-й неделе беременности для выявления 
пороков развития плода [12].

Вакцинация 

В настоящее время для профилактики ветряной 
оспы применяется живая аттенуированная вакцина 
(штамм vOka), эффективность которой высока: уро-
вень сероконверсии у здоровых детей составляет 
87–100% после первой дозы и 97–100% после двух доз 
вакцины. Уровень сероконверсии у взрослых состав-
ляет 78% после первой дозы и 94–99% после вто-
рой [3]. Выработка антител происходит через 3–5 нед, 
клеточно-опосредованный ответ на вакцинальный 
штамм появляется через 4 дня у 50% вакцинирован-
ных субъектов. Поствакцинальный иммунитет сохра-
няется до 20 лет, обеспечивая стойкую защиту [10]. 
Риск развития опоясывающего герпеса у вакциниро-
ванных лиц также снижается. Рекомендовано при-
менять живую аттенуированную вакцину не позднее 
3 мес до наступления предполагаемой беременности.

Согласно санитарно-эпидемиологическим пра-
вилам с целью профилактики вакциноуправляемых 
инфекций рекомендовано исключить контакт бере-
менных женщин с лицами, вакцинированными про-
тив ветряной оспы, в течение первых 3 нед с момента 
получения прививки [1].

Специфический иммуноглобулин против ВГЧ-3 

Ряд медицинских сообществ предлагает в качестве 
профилактики и облегчения течения ветряной оспы 
у беременных применение специфического иммуно-
глобулина против ВГЧ-3 [13]. В настоящее время 
в мире зарегистрировано несколько данных препа-
ратов: варизиг (США), зостевир (Украина) варицел-
лон, варитект (Германия). Введение специфического 
иммуноглобулина рекомендовано в течение 72–96 ч 
(по некоторым рекомендациям до 10 дней) после 

контакта с источником инфекции [13]. В РФ данный 
препарат не зарегистрирован, поэтому с целью усиле-
ния пассивного иммунитета применяется нормаль-
ный иммуноглобулин человека.

Профилактика неонатальной ветряной оспы

В ситуации планового родоразрешения у беремен-
ной с ветряной оспой необходимо по возможности 
избегать родов первые 7 сут после появления сыпи 
для возможности пассивной иммунизации ребенка. 
Грудное вскармливание рекомендовано в случаях 
удовлетворительного самочувствия матери [13].

По рекомендациям CDC специфический ветряноч-
ный иммуноглобулин следует вводить новорожденным 
от матерей с ветряной оспой, а также недоношенным 
новорожденным, рожденным до 28 нед беременности 
и имевшим контакт с больным, так как в этих ситуациях 
не происходит передачи антител от матери к плоду [19]. 
В некоторых источниках рекомендовано примене-
ние высокодозного внутривенного иммуноглобулина 
в дозировке 400–500 мг/кг однократно в комбинации 
или без ацикловира. Введение как специфического 
иммуноглобулина, так и внутривенного рекомендуется 
в первые 48–96 ч после рождения [20]. При возникно-
вении инфекции у новорожденного назначается лече-
ние высокими дозами ацикловира. 

Заключение

Необходимы тщательное ведение медицин-
ской документации, сбор данных анамнеза жизни, 
выявление перенесенной ветряной оспы у девочек 
и женщин детородного возраста, осуществление пре-
гравидарного скрининга антител к ВГЧ-3. Целесо-
образен пересмотр отношения не только к активной, 
но и к пассивной иммунизации населения, в част-
ности групп риска, против ветряной оспы. Данный 
вопрос имеет общенациональное значение и связан 
не только с экономическими затратами, но и с целе-
вой регистрацией специфического иммуноглобулина. 
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