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Резюме. Представлено клиническое наблюдение опоясывающего герпеса у мальчика 16 лет. Опоясывающий герпес протекал без сыпи – zoster sine herpete. Основным клиническим симптомом была боль, что вызвало определенные диагностические трудности. Диагноз поставлен на основании анамнеза заболевания, локализации болевого синдрома, лабораторного подтверждения.
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Summary. Clinical observation which presented below is about the 16 years old boy, who was sick by shingles. Shingles at this patient went without typical rash – zoster sine herpete. The main clinical symptom was pain which caused certain differences during diagnostics. The diagnosis was determined based on the anamnesis morbi of the patient, the localization of the pathological process and laboratory confirmation.
Key words: shingles; pain syndrome; children.

Резюме. Наведено клінічне спостереження оперізувального герпесу у хлопчика 16 років. Оперізувальний герпес перебігав без висипу – zoster sine herpete. Основним клінічним симптомом був біль, що викликало певні діагностичні труднощі. Діагноз поставлений на підставі анамнезу захворювання, локалізації больового синдрому, лабораторного підтвердження.
Ключові слова: оперізувальний герпес; больовий синдром; діти.

Введение. Вирус варицелла-зостер (ВВЗ), относится к семейству α-герпесвирусов – вирусу герпеса человека 3 типа (ВГЧ-3). Он является причиной двух распространенных и клинически разных заболеваний – ветряной оспы (ВО) и опоясывающего герпеса (ОГ) [1, 2, 3, 4].
Репродукция α-герпесвирусов протекает в различных типах клеток и они могут сохраняться в латентной форме, преимущественно в нервных ганглиях [3, 5].
После перенесенной первичной инфекции ВО вирус накапливается в задних корешках спинного мозга и спинномозговых ганглиях, обуславливая латентную инфекцию нейронов. В последующем возникает персистенция вируса, при реактивации которого возникает одностороннее распространение вдоль дерматома – ОГ [1, 6, 7, 8]. Распространяясь на другие отделы нервной системы может манифистировать различную неврологическую патологию: энцефалит, менингит, миелит, нейропатию [2, 8, 9].
Репликация вируса может происходить только в ганглиях, тогда отмечается поражение нервной системы без кожных высыпаний – зостер без герпеса (zoster sine herpete) [2, 7, 10].
Заболеваемость ОГ составляет от 0,4 до 1,8 случаев на 1000 населения в возрасте до 20 лет и от 4,5 до 11,8 на 1000 в старших возрастных группах [1, 5, 11].
В большинстве случаев заболеваемость ОГ ассоциируется с пациентами пожилого возраста и иммунокомпроментированными лицами [10, 12, 13], однако данная инфекция отмечается и в детском возрасте [3, 4, 9, 14].
Риск развития ОГ у взрослых связывают с утратой ВВЗ-специфического клеточного иммунитета [8, 10]. Заболеваемость детей ОГ в первые два года жизни обусловлена перенесенной ВО в периоде новорожденности или заболеванием ВО матери во время беременности [14].
Обычно заболевание ОГ начинается с болевого синдрома. До 80% больных в продромальном периоде жалуются на боль в пораженном дерматоме, в зоне которого через 2-7 дней возникают везикулезные высыпания. Обычно поражается один дерматом, но могут быть задействованы и соседние дерматомы [4, 6, 7, 10].
Гистологически в ганглиях определяют кровоизлияния, отек и лимфоцитарную инфильтрацию на протяжении всего чувствительного нерва. Выявленные изменения определяют выраженность болевого синдрома [5]. Приступообразные, постоянные «жгучие» боли в сочетании с типичными высыпаниями в большинстве случаев не вызывают сложности в постановке диагноза [3, 6].
Безвысыпная форма (зостер без герпеса) затруднительна для своевременной диагностики, что приводит к отсутствию этиотропной терапии и требует лабораторного подтверждения. Лабораторные методы подтверждения диагноза – определение специфических антител класса Ig М и Ig G. Антитела класса Ig G после заболевания сохраняются длительно, но иммунитет не стерильный. Наличие Ig G антител не защищает от реактивации инфекции в виде ОГ. Выявление ДНК вируса методом ПЦР подтверждает наличие данной инфекции и позволяет оценить эффективность терапии [1, 15].
Материалы и методы. В работе представлено клиническое наблюдение довольно редкой формы ОГ, которая протекает без сыпи – zoster sine herpete.
Диагностика заболевания основывалась на основании анамнеза заболевания, локализации болевого синдрома и лабораторных данных: иммуноферментном анализе крови с выявлением антител к ВГЧ-3 в стадии лабораторной активности, ПЦР-исследовании крови.
Результаты и обсуждение. Пациент К., 16,5 лет, заболел остро, когда отмечалось повышение температуры тела до 37,4°С, появилась боль в правом подреберье, больше в области реберной дуги. Боль имела опоясывающий характер, иррадиировала в нижний грудной отдел позвоночника. В течении 2-х дней лечился самостоятельно (принимал спазмолитики), состояние не улучшалось, в связи с чем обратился за медицинской помощью.
В течение недели осматривался семейным врачом, консультирован хирургом, гастроэнтерологом. Проводился дифференциальный диагноз между аппендицитом, холециститом, панкреатитом, язвенной болезнью 12-типерстной кишки. Хирургическая патология была исключена. Предлагалась фиброгастроскопия, от которой родители отказались.
Обследован: в клиническом анализе крови отмечался умеренный лейкоцитоз, лимфоцитоз: Hb – 120 г/л, эр. – 4,02х1012/л, L – 10,2х109/л, п/я – 2%, с/я – 48%, э – 2%, л – 43%, м – 5%, СОЭ – 17 мм/ч. Клинический анализ мочи – в пределах нормы. Амилаза крови и мочи – в норме. Биохимические пробы печени: АЛТ – 27,7 Ед/л; АСТ – 21,1 Ед/л; билирубин общий – 18,2 мкмоль/л, прямой – 4,4 мкмоль/л, непрямой – 13,8 мкмоль/л; тимоловая проба – 1,38 Ед. По данным УЗИ органы брюшной полости в пределах ультразвуковой возрастной нормы: печень расположена правильно, не выступает из-под края реберной дуги, не увеличена. Край печени острый. Структура паренхимы однородная. Эхогенность паренхимы обычная, звукопроводимость сохранена. Холедох и внутрипеченочные желчные протоки не расширены, без патологических включений. Воротная вена и печеночные артерии не расширены. Сосудистая архитектоника печени не изменена. Кровоток в воротной вене и печеночные артерии с нормальными спектральными и скоростными показателями. Печеночные вены не расширены, кровоток в них трехфазный синхронизирован с актом дыхания. Лимфатические узлы ворот селезенки не увеличены. Желчный пузырь обычных размеров. Стенки пузыря тонкие, однородные. В полости желчного пузыря без патологических включений. Размеры поджелудочной железы не увеличены. Капсула ровная. Паренхима однородная, мелкозернистая. Эхогенность средняя. Вирсунгов проток не расширен. Селезенка не увеличена, расположена в типичном месте. Контуры ее ровные, паренхима однородная. Эхогенность средняя. Селезеночная вена не расширена. Лимфатические узлы ворот селезенки не увеличены.
При осмотре инфекционистом на 8-й день от начала заболевания состояние расценено как среднетяжелое. Температура тела 37,3°С, жалуется на общую слабость, недомогание, плохой сон. Боль сохраняется, имеет «ноющий» характер, усиливается в ночное время, на непродолжительное время купируется нестероидными противовоспалительными препаратами (диклофенак). Кожный покров не изменен. Сыпь отсутствует.
Из анамнеза жизни выяснено, что в возрасте 5 лет мальчик перенес тяжелую форму ВО, лечился в стационаре, противовирусная терапия не назначалась. Настоящее заболевание связывает с сильным переохлаждением (после сауны обтирание снегом).
Острое начало заболевания, повышение температуры тела, локализация боли, ее односторонний опоясывающий характер, перенесенная ВО в анамнезе позволили заподозрить опоясывающий герпес.
Обследован на маркеры ВГЧ-3. Выявлены анамнестические антитела Ig G в низком титре (ОПоб 0,95 при ОПкр 0,29). Низкий специфический иммунный ответ позволяет рассматривать перенесенную ВО в детском возрасте в качестве фактора риска развития опоясывающего герпеса. Выявление Ig М (ОПоб 1,07 при ОПкр 0,32) указывало на активность инфекционного процесса. Методом ПЦР в крови обнаружено 35 копий ДНК ВГЧ-3/ 105 клеток.
Согласно классификации МКБ-10 был поставлен диагноз: Herpes zoster (В02), атипичная форма (без высыпаний на коже), спинальная (грудная) форма (Th6-Th7), ганглионит.
Мальчику был назначен валацикловир по 500 мгх3 раза в сутки внутрь в течение 10 дней. На 3-й день проводимой терапии боль значительно уменьшилась, к 5-му дню мальчик чувствовал себя удовлетворительно, жалоб не предъявлял. Длительность заболевания составила 18 дней.
В описанном случае перенесенная ВО в детском возрасте после длительной латентной инфекции в организме ребенка вызвала репликацию вируса только в спинномозговых ганглиях, обусловив поражение нервной системы без кожных высыпаний – зостер без герпеса (zoster sine herpetel).
Выраженный болевой синдром без сыпи вызвал большие диагностические трудности. ПЦР-диагностика и серологические методы исследования позволили определиться с окончательным диагнозом.
Курс перорального лечения валацикловиром при герпесвирусной инфекции 3-го типа остается терапией первого ряда.
Выводы. 
1. Болевой синдром в педиатрии не ограничивается только гастроэнтерологической и хирургической патологией;
2. Ранняя диагностика опоясывающего герпеса без сыпи (зостер без герпеса) затруднительна, что приводит к задержке в проведении этиотропной терапии;
3. Представление об опоясывающем герпесе как о заболевании только лиц пожилого возраста является ошибочным. Отсутствие характерных клинических симптомов (везикул) является основанием для лабораторного обследования больного.
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