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Case Report

Випадок із практики

Вступ
Вітряна віспа — це гостре інфекційне захворюван-

ня з повітряно-краплинним шляхом передачі, яке ви-
кликається вірусом Varicella zoster (VZV/HHV-3) при 
первинному зараженні внаслідок вдихання дрібно-
дисперсних частинок інфікованого секрету дихальних 
шляхів або вмісту везикул чи прямого контакту з ними 
та характеризується наявністю своєрідного плямисто-
папульозно-везикульозного висипу [1].

Щорічна захворюваність на вітряну віспу у світі 
становить 80–90 млн випадків. У Сполучених Штатах 
Америки до 1995 року щорічно реєструвалося 4 млн ви-
падків, з яких понад 11 000 потребували госпіталізації, 
а 100–150 закінчувались летально, і були це переважно 
діти. Запровадження програми вакцинації проти вітря-
ної віспи однією дозою вакцини в 1996 році призвело 
до зниження захворюваності на вітряну віспу на 90 %, 
а введення дворазової вакцинації з 2006 року скоро-
тило кількість захворілих ще на 85 % [2]. На сьогодні 

цією інфекцією найчастіше хворіють діти молодші 10 
років у країнах, де щеплення живою ослабленою вак-
циною проти вітряної віспи не включене до переліку 
обов’язкових [3]. До таких країн належить і Україна, де 
щорічно реєструється 120–150 тис. випадків захворю-
вання [4]. У Національний календар щеплень України 
вакцинацію проти вітряної віспи введено лише як ре-
комендоване щеплення здоровим дітям та певним ка-
тегоріям за станом здоров’я [5, 6].

У здорових невакцинованих дітей 1–15 років ві-
тряна віспа найчастіше є типовою, із легким не-
ускладненим перебігом у переважній більшості ви-
падків. Значно рідше спостерігають атипові форми 
захворювання (0,05 % серед загальної кількості хво-
рих на вітряну віспу та 1,2–2,7 % у госпіталізованих). 
Однією з рідкісних атипових форм вітряної віспи є 
бульозна (0,4–0,5 % серед госпіталізованих хворих). 
Найчастіше вона виникає в імуноскомпрометованих 
осіб, але трапляється і у дітей, які попередньо вважа-
лися імунокомпетентними [7, 8].

УДК 616.914-002.157:576.8.097.3  DOI:  10.22141/2312-413x.7.4.2019.178885

Горішна І.Л.1, Волянська Л.А.1, Никитюк С.О.1, Мудрик У.М.1, Дивоняк О.М.2, Гончарук І.Я.2

1  ДВНЗ «Тернопільський національний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського МОЗ України», 
м. Тернопіль, Україна

2 КНП «Тернопільська міська дитяча клінічна лікарня», м. Тернопіль, Україна

Бульозна форма вітряної віспи у дитини 
(випадок із клінічної практики)

For citation: Aktual'naâ Infektologiâ. 2019;7(4):230-235. doi: 10.22141/2312-413x.7.4.2019.178885

Резюме. У здорових невакцинованих дітей вітряна віспа у переважній більшості випадків перебігає 
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тряної віспи у дитини дошкільного віку. Захворювання, що спочатку було типовим і мало середньо-
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ної віспи у дітей призвели до його швидкого повного одужання та показали ефективність цієї терапії. 
Вакцинація живою атенуйованою вакциною проти вітряної віспи є єдиним ефективним методом 
профілактики захворювання, його атипових форм і ускладнень. Тому її слід включити до Національ-
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Мета дослідження: провести аналіз протікання 
бульозної форми вітряної віспи у дитини дошкільного 
віку, яку попередньо вважали імунокомпетентною.

Матеріали та методи
Проведено клініко-лабораторне спостереження за 

дитиною 5 років 10 місяців, яка надійшла на лікування 
з приводу бульозної форми вітряної віспи, протягом 8 
діб стаціонарного етапу та 1 року амбулаторного на-
гляду (огляд 1 раз на квартал). Хлопчик С. отримував 
стаціонарне лікування в інфекційному відділенні Тер-
нопільської міської дитячої клінічної лікарні та спосте-
рігався протягом року як реконвалесцент у поліклініч-
ному підрозділі цього ж закладу. Об’єм лабораторних 
обстежень включав загальний аналіз крові, загальний 
аналіз сечі, аналіз калу на яйця глистів, зскрібок на 
ентеробіоз, біохімічний аналіз крові, виконані за за-
гальноприйнятими методиками, та виявлення специ-
фічних антитіл до вірусу Varicella zoster методом іму-
ноферментного аналізу (ІФА). Для бактеріологічного 
посіву вміст везикул забирали стерильним ватним там-
поном, із наступним посівом на елективні та селективні 
живильні середовища, які згодом інкубували при опти-
мальній температурі протягом 24–48 год. Після завер-
шення інкубації ідентифіковували мікроорганізми за 
морфологічними, тинкторіальними, культуральними, 

біохімічними властивостями згідно з класифікацією 
Берджі. Амбулаторна та стаціонарна документація, а 
також фото взяті та досліджені за згоди батьків дитини.

Результати 
Пацієнт госпіталізований на 4-ту добу захворю-

вання зі скаргами на наявність бульозного висипу на 
тулубі, нижніх кінцівках, лівому вусі, навколо рота, 
везикульозної висипки по всьому тілу, в тому числі на 
волосяній частині голови, підвищення температури до 
38,5 оС, кволість, знижений апетит.

З анамнезу захворювання: захворів гостро за 
4 доби до госпіталізації, коли на тлі підвищення 
температури до 38,5 оС з’явились одиничні елемен-
ти плямисто-папульозного висипу (0,2–0,3 см) на 
тулубі, волосяній частині голови, що згодом транс-
формувались у везикули. Аналогічні елементи виси-
пань продовжували з’являтися на кінцівках, тулубі, 
голові наступні 3 доби та супроводжувались фебри-
літетом. Протягом 3-ї доби захворювання виникло 
кілька великих еритематозних елементів діаметром 
3–4 см на гомілках, лівому вусі, що швидко транс-
формувались у були, а на початку 4-ї доби аналогіч-
ні рясні висипання з’явилися на передній поверхні 
стегон, тулубі, гомілках, періорально. На момент 
госпіталізації деякі з них уже ерозувалися, інші при-

Рисунок 1. Бульозна вітряна віспа: кірочки 
на обличчі при госпіталізації (4-та доба 

захворювання)

Рисунок 2. Бульозна вітряна віспа: бульозні 
ураження на правому стегні при госпіталізації 

(4-та доба захворювання)

http://ai.zaslavsky.com.ua


Vol. 7, No. 4, 2019232 Aktual'naâ Infektologiâ, ISSN 2312-413X (print), ISSN 2312-4148 (online)

Випадок із практики /  Case Report

сохли. Амбулаторно отримав симптоматичне ліку-
вання (жарознижувальні, антигістамінні препарати, 
місцево — антисептики). 

З анамнезу життя: рідкі епізоди гострої респі-
раторно-вірусної інфекції (2–3 протягом року), на 
інші інфекційні захворювання до цього випадку не 
хворів. Не вакцинований від вітряної віспи.

Епідеміологічний анамнез: за 16 діб до початку за-
хворювання контактував із сестрою, хворою на ти-
пову форму вітряної віспи середнього ступеня тяж-
кості. 

Загальний стан дитини при госпіталізації 
близький до тяжкого за рахунок шкірного та ін-
токсикаційного синдромів. Свідомість збережена. 
Положення вимушене, на спині з напівзігнутими 
ногами. 

Шкіра бліда, вкрита повсюдно, більше на ниж-
ніх кінцівках, дрібним везикульозним висипом з 
напруженими однокамерними пухирцями діаме-
тром 2–3 мм, наповненими прозорим вмістом; на 
стегнах, гомілках, животі, спині, шиї, лівій вушній 
раковині поодинокі були діаметром 3–5 см, що міс-
цями зливаються. Окремі з них з ерозованою по-
верхнею, інші — з підсиханням у центрі. Поодино-
кі жовті кірки на чолі, періорально та на волосяній 
частині голови (рис. 1–3). 

На передніх дужках м’якого піднебіння дві ерозії 
2 × 3 мм. Мигдалики, задня стінка глотки не гіпере-
мовані, без висипань. Язик вологий, помірно обкла-
дений білим нальотом. Пальпуються підщелепові, 
передньо- та задньошийні, потиличні, підкрильце-
ві, пахові лімфовузли розміром 0,5 × 0,8 см, не злу-
чені між собою та з навколишніми тканинами, не-
болючі, еластичні.

Менінгеальні симптоми від’ємні. Дихання ве-
зикулярне, 22 за 1 хв. Межі серцевої тупості віко-
ві. Частота серцевих скорочень 126 за 1 хв. Тони 
серця гучні, ритмічні. Живіт м’який, неболючий 
при глибокій пальпації. Печінка +2 см, еластична, 
неболюча, симптом Ортнера від’ємний. Селезінка 
+1 см, еластична. Сечовиділення регулярне, без 
відхилень, діурез в межах норми. Випорожнень не 
було 2 доби.

У загальному аналізі крові на момент госпіталі-
зації (4-та доба від початку захворювання) мав міс-
це моноцитоз. При виписці з’явився лімфоцитоз 
(10-та доба від початку захворювання).
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4-та 4,14 113 172 7,4 1 2 46 37 14 3

10-та 4,18 125 – 7,3 1 2 34 56 7 4

Усі біохімічні показники крові, що досліджувались, 
були в межах норми.

Показник 30.12 Норма

Аспартатамінотрансфераза, Од/л 28 < 40

Аланінамінотрансфераза, Од/л 17 < 37

Гамма-глутамілтрансфераза, Од/л  23 7–50

Амілаза  44 < 80

Загальний білірубін, мкмоль/л 4,1 < 21

Загальний білок, г/л 72 53–89

Глюкоза, ммоль/л  4,1 4,2–6,1

Креатинін, мкмоль/л 39,9 26,5–97

Сечовина, ммоль/л 2,92 1,7–8,3

Лужна фосфатаза, Од/л 159 42–378

Загальний аналіз сечі та обстеження калу — без від-
хилень.

Методом ІФА виявлено специфічні антитіла (IgM) 
до вірусу Varicella zoster — 3,22 Од. Бактеріологічне до-
слідження вмісту бул, взяте до початку антибактерійної 
терапії, дало негативний результат. 

Клінічний діагноз: вітряна віспа, атипова бульозна 
форма, тяжкого ступеня. 

Етіотропну терапію проведено ацикловіром протя-
гом 7 діб в дозі 10 мг/кг 4 рази на добу поєднано з до-
венним введенням 10% р-ну полівалентного імуногло-
буліну 100 мл в/в краплинно 3 доби поспіль. Лікування 
також включало довенну детоксикаційну терапію, 
симптоматичну терапію антигістамінними та жароз-
нижувальними засобами у вікових дозах відповідно 
до чинних регламентуючих документів [9, 10]. Врахо-
вуючи тяжкість захворювання, наявність ерозованих 
поверхонь та ймовірність їх бактеріальної контаміна-
ції через значну площу ураження, пацієнту емпірично 
було назначено цефазолін у віковій дозі протягом 7 діб. 

Рисунок 3. Бульозна вітряна віспа: були і везикули 
на нижніх кінцівках при госпіталізації 

(4-та доба захворювання)
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Місцеве лікування включало гігієнічні ванни з оброб-
кою ерозованих поверхонь слабким розчином перман-
ганату калію, розчином мірамістину. 

З 5-ї доби від початку захворювання на тлі гос-
пітального лікування намітилась тенденція до змен-
шення проявів інтоксикаційного і шкірного син-
дромів: були, що частково злилися між собою в день 
надходження до стаціонару, почали підсихати, нові 
ерозії не з’являлися (рис. 4). На 9-ту добу захворю-
вання епітелізувалися афти в ротовій порожнині. 
На 12-ту добу шкіра в місці бул також епітелізува-
лась з легкою пігментацією (рис. 5). Тривалість гос-
пітального етапу лікування становила 8 діб, повна 
тривалість хвороби — 12. Загальний стан на момент 
завершення лікування задовільний із залишковими 
змінами на шкірі. 

Катамнез. Хлопчик, за яким спостерігали протя-
гом року, загалом не хворів, шкіра на місці бульоз-
них висипань набула природнього забарвлення без 
пігментації чи рубців.  

Обговорення
В імунокомпетентних невакцинованих дітей типо-

ва вітряна віспа перебігає зазвичай легко [7]. У них по-
чаток захворювання гострий, рідко впродовж 1–2 діб 
відмічаються нездужання, зниження апетиту, субфе-
брильна температура, що часто залишаються непомі-
ченими [6]. Частіше початок хвороби асоціюють із по-
явою сверблячого висипу (екзантеми), що має діаметр 
1–4 мм та прогресує від плям до папул і везикул на ери-
тематозній основі з прозорим вмістом протягом 24–48 
годин, з подальшим їх підсиханням та формуванням 
кірочок, триваючи максимально до 8–9 діб [2, 11, 12]. 

Бульозна форма вітряної віспи є рідкісним ва-
ріантом захворювання як у дітей, так і в дорослих, 
що виникає переважно у імуноскомпрометова-
них осіб, проте може з’явитися у попередньо здо-
рових, що мало місце в описаному нами випадку 
[7, 8, 13, 14]. Перебіг цієї форми спочатку нагадує 
звичайне первинне інфікування VZV, але з про-

гресуванням висипу ускладнюється утворенням 
гігантських плоских бул 2–3 см чи більше в діаме-
трі зі здебільшого серозним, серозо-гнійним або 
серозно-геморагічним вмістом. У нашого хворого 
це відбулось наприкінці 3-ї — на початку 4-ї доби 
захворювання. Руйнування пухирів спричиняє 
утворення великих ерозій, що мало місце в про-
демонстрованому випадку починаючи з 4-ї доби, 
проте у вигляді підсихання бул без утворення ве-
ликих ерозивних поверхонь. Бульозна вітряна ві-
спа має переважно доброякісний перебіг із три-
валішим епітелізуванням (зазвичай 2 тижні) та 
помірною пігментацією епідермісу порівняно із 
типовою формою. У нашого хлопчика епітелізу-
вання завершилось до 12-ї доби від появи перших 
проявів захворювання. Незважаючи на бульозне 
ураження шкіри, енантема може бути відсутня 
або нечисленна і невеликих розмірів, що також 
спостерігали і ми у кількості 2 елементів, які до-
сить швидко регресували. Загальні симптоми при 
цій формі, як правило, помірні, проте продемон-
стрований пацієнт мав достатньо інтенсивний 
інтоксикаційний синдром протягом перших 5 діб 
хвороби [15–18]. Тобто перебіг вітряної віспи у 
спостережуваного пацієнта мав типовий початок 
захворювання, як при первинному інфікуванні 
імунокомпетентної особи, перші бульозні елемен-
ти з’явилися на 3-тю добу захворювання і прогре-
сували без етіотропного лікування до утворення 
масивних зливних бул на шкірі протягом наступ-
них 2 діб, але швидко епітелізувались з попере-
днім мінімальним ерозуванням на тлі етіотропної 
терапії до 12-ї доби хвороби. Такий перебіг відріз-
няється від бульозної вітряної віспи в осіб з осла-
бленим імунітетом, яка, як правило, має тяжкий 
рецидивний перебіг з формуванням зливних еле-
ментів значної площі, тривалим їх епітелізуван-
ням (понад 3 тижні), вторинними бактеріальними 
та іншими ускладненнями [19, 20].

Бактеріологічне дослідження бульозного ексу-
дату нашого пацієнта, взятого до початку анти-
бактерійної терапії, дало негативний результат. 
Проте літературні джерела свідчать, що токси-
генні штами Staphylococcus aureus відіграють про-
відну роль в етіології бульозної вітряної віспи [19, 
20], хоча бактеріологічне дослідження вмісту бул 
часто буває негативним [17, 18], що аргументує 
призначення антибактеріальної терапії. Патоге-
нез формування були залишається нез’ясованим 
остаточно. Це або виражений прояв власне VZV-
інфекції, або результат її коінфекції зі штамами 
Staphylococcus aureus, що продукують ексфоліатив-
ний екзотоксин. Морфологічно була може являти 
собою злиття множинних везикул або бути на-
слідком нашарування бульозного імпетиго/син-
дрому ошпареної шкіри стафілококової етіології 
[21]. Проте гістопатологія вітрянкових бульозних 
елементів відрізняється від бульозного імпетиго і 
характеризується інтраепідермальними елемен-

Рисунок 4. Бульозна вітряна віспа: 
зливні елементи на 2-гу добу лікування 

(5-та доба захворювання)
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тами з наявністю багатоядерних кератиноцитів 
(гігантських клітин), що містять внутрішньоядер-
ні еозинофільні включення, що характерно саме 
для вітряної віспи [6, 17, 19]. Сучасна полімеразна 
ланцюгова реакція доводить участь VZV у форму-
ванні бул [22]. Етіологія захворювання у нашого 
пацієнта також була доведена шляхом визначення 
специфічних антитіл класу M до VZV.

Прогноз при бульозній формі вітряної віспи в 
імунокомпетентних пацієнтів зазвичай сприят-
ливий, що продемонстровано у наведеному нами 
випадку: хлопчик швидко одужав, отримавши 
адекватні дози специфічної противірусної терапії, 
полівалентного внутрішньовенного імуноглобуліну 
в комбінації з системною та місцевою антибактерій-
ною терапією [18].

Висновки
Бульозна вітряна віспа в імунокомпетентних дітей 

є рідкісною атиповою формою вітряної віспи. У про-
демонстрованому клінічному випадку вона мала тяж-
кий перебіг із рясними та великими за розмірами еле-
ментами у вигляді бул на тлі типового несправжнього 
поліморфізму висипань, дисемінованих по всьому тілу, 
незначним ураженням слизових оболонок, гепатоспле-
номегалією без порушення функції печінки, проте все 
ж з позитивним результатом при вчасно розпочатому 
адекватному лікуванні з використанням етіотропного 
лікування ацикловіром і полівалентним імуноглобулі-
ном під прикриттям детоксикаційної, симптоматичної 
та місцевої антибактерійної терапій. Розвиток даної 
форми вітряної віспи можна було б попередити вчас-
ною вакцинацією, яку варто було б в Національному 
календарі перевести з категорії рекомендованих за ста-
ном здоров’я до планових обов’язкових щеплень, як це 
передбачено в багатьох країнах світу.

Конфлікт інтересів: автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів.
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Буллезная форма ветряной оспы у ребенка 
(случай из клинической практики)

Резюме. У здоровых невакцинированных детей ветряная 
оспа в подавляющем большинстве случаев протекает ти-
пично и без осложнений. Значительно реже наблюдаются 
атипичные формы заболевания. Одной из таких форм яв-
ляется буллезная форма ветряной оспы. Проанализирован 
клинический случай атипичной буллезной ветряной оспы 
у ребенка дошкольного возраста. Заболевание, которое 
сначала было типичным и имело среднетяжелое течение, 
осложнилось появлением крупных эритематозно-буллез-
ных элементов на коже. Своевременная госпитализация 
и адекватное лечение пациента в соответствии с нацио-

нальными протоколами лечения ветряной оспы у детей 
привели к его быстрому полному выздоровлению и пока-
зали эффективность этой терапии. Вакцинация живой ат-
тенуированной вакциной против ветряной оспы является 
единственным эффективным методом профилактики за-
болевания, его атипичных форм и осложнений. Поэтому 
ее следует включить в Национальный календарь иммуни-
зации для плановой обязательной прививки здоровых де-
тей, как это предусмотрено во многих странах мира.
Ключевые слова: ветряная оспа; атипичные формы; 
буллезная варицелла; дети
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Bullous varicella in a child 
(a case report)

Abstract. The course of varicella in immunocompetent un-
vaccinated children is typical and uncomplicated. Atypical 
forms are rare. Bullous varicella is one of these forms. A clinical 
case of atypical bullous varicella in the preschooler was ana-
lyzed. The disease that had typical moderate course initially, 
aggravated later with specific erythematous-bullous skin le-
sions. The early hospitalization and an adequate treatment of 
the patient under the national guidelines led to his fast complete 

recovery and showed effectiveness of such therapy. The vacci-
nation with live attenuated varicella vaccine is the single effec-
tive method to prevent severe complicated disease, though it is 
recommended to be included to the Immunization Calendar of 
Ukraine for obvious vaccination of healthy children, as it was 
done in many countries of the world.
Keywords: varicella; atypical forms; bullous varicella; chil-
dren
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