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Діагностика та лікування оперізувального лишаю 
і постгерпетичної невралгії: 

мультидисциплінарні клінічні рекомендації

При типовому клінічному перебігу захво-
рювання встановлення діагнозу не викликає 
труднощів. Однак за нетипових проявів опері-
зувального лишаю використання лабораторних 
методів із метою підтвердження діагнозу є ви-
правданим, оскільки дозволить вчасно розгля-
нути призначення специфічної противірусної 
терапії. Золотий стандарт діагностики VZV-ін-
фекції – виявлення вірусної ДНК в отриманих 
зразках матеріалу, водянистій волозі камер ока, 
спинномозковій рідині, сироватці чи плазмі 
крові методом полімеразно-ланцюгової реакції 
(ПЛР), чутливість і специфічність якого сягає 
майже 100% [3, 4]. Метод виявлення VZV-спе-
цифічних антитіл класів IgM, IgG та IgA може 
бути корисним у хворих з ознаками ураження 
гематоенцефалічного бар’єра у випадку, коли 
ранню ПЛР-діагностику не  було проведено, 
а  також за  потреби ідентифікації наявності 
вірусу у внутрішньоочній рідині [5, 6]. Куль-
тивування VZV на диплоїдних фібробластах 
легень людини чи клітинах пігментного епітелію 
сітківки довгий час було золотим  стандартом 

діагностики  захворювання, однак у зв’язку з не-
стабільністю вірусу чутливість цього методу ко-
ливається від 20 до 80% [7, 8].

Сучасна стратегія лікування оперізувального 
герпесу спрямована на зменшення вираженості 
болю та висипу в гострій фазі захворювання, 
покращення якості життя пацієнтів і запобі-
гання чи зменшення інтенсивності хронічного 
болю (при постгерпетичній невралгії), а також 
розвитку інших гострих і хронічних усклад-
нень. Із цією метою хворим призначають ранню 
системну противірусну терапію (ацикловір, ва-
лацикловір, фамцикловір або бривудин), анал-
гетики та антисептики місцево [9].

Системну противірусну терапію рекомен-
довано призначати пацієнтам віком ≥50 років 
незалежно від локалізації висипу; хворим з оз-
наками ураження голови та  шиї; пацієнтам 
із  помірним або сильно вираженим болем, 
а також із наявністю геморагічних або некро-
тичних уражень шкіри чи багатосегментних 
уражень шкіри незалежно від локалізації; хво-
рим на імунодефіцит; пацієнтам зі схильністю 

до  захворювань шкіри (наприклад, атопічний 
дерматит) та дітям й підліткам при  тривалому 
місцевому лікуванні кортикостероїдами. Крім 
того, застосування системної противірусної те-
рапії може бути розглянуто в пацієнтів віком 
до 50 років з оперізувальним герпесом кінці-
вок або тулуба та відсутністю ознак ускладне-
ного перебігу захворювання [10, 11]. Хворим 
із наявністю ускладнень чи з високим ризиком 
їхнього розвитку рекомендована внутрішньо-
венна противірусна терапія, за відсутності по-
казань до якої рішення про вибір перорального 
ацикловіру, валацикловіру, фамцикловіру чи 
бривудину ухвалюється на основі даних про час-
тоту дозування, вартість препарату, наявність 
протипоказань, супутню патологію та взаємодію 
з лікарськими засобами. Перед початком проти-
вірусної терапії хворим із підозрою на хронічну 
хворобу нирок або з її наявністю варто визна-
чати рівень креатиніну з подальшою корекцією 
дози ацикловіру, валацикловіру та фамцикло-
віру залежно від отриманих результатів оцінки 
функції нирок.

У контрольованих дослідженнях за участю 
хворих на оперізувальний лишай системне ліку-
вання ацикловіром [12, 13] і фамцикловіром [14] 
супроводжувалося швидшою регресією шкірних 
уражень та зменшенням інтенсивності болю по-
рівняно з плацебо. Дані рандомізованого контро-
льованого дослідження свідчать про те, що засто-
сування фамцикловіру в подвійній дозі супрово-
джувалося вираженішим зменшенням тривалості 
болю порівняно з ацикловіром [15]. В іншому 
рандомізованому контрольованому дослідженні 
наводяться результати статистично значущих 
переваг застосування фамцикловіру порівняно 
з валацикловіром щодо часу настання аналгетич-
ної дії [16]. Оскільки застосування противірусної 
терапії супроводжується зменшенням тривалості 
й інтенсивності гострого болю, можна зробити 
припущення про її можливий позитивний вплив 
на якість життя пацієнтів, однак переконливих 
наукових даних наразі немає [17].

Згідно із сучасними рекомендаціями [18], 
розпочинати противірусну терапію варто про-
тягом перших 72 год від появи перших симпто-
мів захворювання. Однак призначати системну 
противірусну терапію можна й пізніше, зокрема, 
при появі нових везикул, наявності ознак шкір-
ної, вісцеральної або неврологічної дисемінації, 
у разі очної чи вушної форми оперізувального 
герпесу та хворим з ослабленим імунітетом. 
Противірусну терапію слід продовжувати до мо-
менту зникнення везикул. За появи нових вези-
кул протягом періоду >7 днів варто повторно 
оцінити правильність установлення діагнозу 
та припустити розвиток резистентності до про-
тивірусного препарату, при якій варто розгля-
нути застосування альтернативних противірус-
них засобів (фамцикловіру чи бривудину) [19].

Лікування гострого болю, пов’язаного з опе-
різувальним герпесом, слід проводити шляхом 
застосування аналгетиків системної дії [20]. 
У разі легкої інтенсивності болю рекомендо-
вано застосовувати нестероїдні протизапальні 
препарати чи інші неопіоїдні аналгетики, при 
помірній – неопіоїдні аналгетики в поєднанні 
з опіоїдами помірної аналгезивної дії, за сильно 
вираженого болю – комбінацію неопіоїдних 
аналгетиків та опіоїдів сильної дії. При нев-
ропатичному характері болю рекомендовано 
 додатково призначити протиепілептичні  засоби 

(габапентин або прегабалін) і  за  потреби їх 
можна поєднувати з антидепресантами (напри-
клад, амітриптиліном) [21].

Що стосується місцевого лікування, то немає 
переконливих рандомізованих плацебо-контро-
льованих досліджень, які б демонстрували ефек-
тивність такої терапії. Однак антисептичні гелі, 
розчини продовжують використовувати в разі 
оперізувального лишаю з метою прискорення 
загоєння ран, профілактики бактеріальних ін-
фекцій та суб’єктивного полегшення болю в пе-
ріод гострої фази захворювання.

Одним із найпоширеніших ускладнень опе-
різувального герпесу є постгерпетична нев-
ралгія [22], яка характеризується наявністю 
помірно чи сильно вираженого болю в пацієн-
тів після зникнення висипу [23], що обмежує 
повсякденну активність хворих та погіршує 
їхню якість життя [24]. Результати метааналізу 
C. H. Yeh та співавт. (2022) [25] свідчать про 
те, що застосування проліків (валацикловіру, 
фамцикловіру) було ефективнішим у лікуванні 
постгерпетичної нев ралгії порівняно із призна-
ченням ацикловіру (відносний ризик 0,86, 95% 
довірчий інтервал 0,75-0,98; р=0,03). Отримані 
результати автори пов’язували із фармакокіне-
тичними особливостями нових противірусних 
препаратів (валацикловіру, фамцикловіру). Крім 
того, застосування фамцикловіру характеризу-
валося кращою переносимістю серед пацієнтів, 
сприятливішим профілем безпеки та вищою 
біодоступністю порівняно з ацикловіром [26]. 
Різниця в ефективності між проліками й аци-
кловіром, на думку C. H. Yeh та співавт. (2022) 
[25], могла бути пов’язана з недотриманням па-
цієнтами схеми лікування, що залежало від час-
тоти прийому препаратів (ацикловір необхідно 
приймати 5 р/добу, а фамцикловір, валацикло-
вір – 3 р/добу). В одному з рандомізованих по-
двійних сліпих контрольованих досліджень [27] 
зазначалося про те, що в хворих, які отримували 
фамцикловір, спостерігався швидший на 10 днів 
регрес постгерпетичної невралгії порівняно із за-
стосуванням ацикловіру, тобто дані рандомізова-
них плацебо-контрольованих досліджень [14-16, 
26, 27] свідчать про те, що перевагу в лікуванні 
оперізувального лишаю варто надавати сучасним 
противірусним засобам, одним із представників 
яких є фамцикловір. На українському фармацев-
тичному ринку фамцикловір представлений 
препаратом Віростат (виробництва АТ «Київ-
ський вітамінний завод», Україна), який виго-
товляється у вигляді вкритих оболонкою табле-
ток по 250 і 500 мг. 

Для лікування оперізувального лишаю 
 Віростат призначають по 500 мг 3 рази на добу 
протягом 7 днів; пацієнтам з ослабленим іму-
нітетом – по 500 мг 3 рази на добу протягом 
10 днів.

Вчасна діагностика оперізувального герпесу 
та якнайшвидше призначення сучасної противі-
русної терапії дозволять досягти швидшої регре-
сії симптомів захворювання, запобігти розвитку 
постгерпетичної невралгії та загалом покращити 
якість життя пацієнтів після перенесеного за-
хворювання.
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Підготувала Ірина Пікалюк

Оперізувальний герпес (оперізувальний лишай) – вірусне захворювання, спричинене реактивацією вірусу вітряної віспи (varicella-zoster 
virus, VZV), первинне зараження яким у більшості випадків відбувається в дитинстві, після чого вірус переходить у латентну стадію 
та локалізується в гангліях дорзальних корінців і черепних нервів [1]. Характерною ознакою захворювання є наявність згрупованих 
везикул на еритематозному тлі, що переважно розташовані в межах одного дерматома, появі яких передує продромальний період 
з ознаками загального нездужання та болю в ураженій ділянці. Після зникнення висипу пацієнти можуть відчувати постійний сильний 
біль, тривалість якого >3 міс свідчить про наявність постгерпетичної невралгії, тому в цьому випадку варто якнайшвидше розпочати 
лікування оперізувального лишаю з метою запобігання хронізації болю та розвитку неврологічних ускладнень [2].
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