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Среди пациентов, обращающихся к дерма-
товенерологу, больные рецидивирующим 

генитальным герпесом (РГГ) составляют от 2,1 
до 15 %. Рост заболеваемости, регистрируе-
мый за последние годы, в значительной мере 
связан с распространением бессимптомных 
форм. В данном случае на фоне минимальных 
клинических проявлений болезни происходит 
выделение вируса простого герпеса (ВПГ) 
с секреторным отделяемым, а отсутствие вы-
раженной симптоматики позволяет больным 
вести активную половую жизнь и инфициро-
вать половых партнеров. В 70 % случаев дети 
с неонатальным герпесом рождаются от мате-
рей с атипичными или бессимптомными фор-
мами инфекции. С генитальным герпесом свя-
зана проблема развития рака предстательной 
железы, шейки матки. Инфицированность 
ВПГ может служить причиной неразвиваю-
щейся беременности, вторичного бесплодия, 
невынашивания беременности, внутриутроб-
ного инфицирования. Герпетическая инфек-
ция способствует наступлению преждевре-
менных родов, незрелости ребенка, неона-
тальной летальности, синдрому дыхательных 
расстройств, развитию атипичной пневмонии 
на первом году жизни.

Проблема диагностики и лечения реци-
дивирующего генитального герпеса прости-
рается за пределы репродуктивной медици-
ны. Так за последние годы накапливаются 
данные об увеличении количества депрес-
сивных состояний у пациентов с рецидива-
ми заболевания в виде дистимии, тревожной 
депрессии, астенической депрессии, сомати-

зированной депрессии в виде упорных алгий 
(Байкова И.А. 2007).

Наличие инапарантной или бессимптом-
ной форм обусловлено длительной персистен-
цией вируса в организме и проявляется тремя 
основными формами (клиническая класси-
фикация простого герпеса, В. А. Исаков, 
Д. К. Ермоленко, 1991):

– латентная (бессимптомная персистен-
ция возбудителя, при которой нарушается 
полный цикл репродукции вируса и он нахо-
дится в клетках хозяина в виде субвирусных 
структур);

– хроническая – с рецидивами (персистен-
ция вируса манифестируется клинической 
симптоматикой в течение длительного време-
ни);

– медленная вирусная инфекция, которая 
характеризуется длительным (месяцы и годы) 
инкубационным периодом с последующим 
медленным прогредиентным течением, с раз-
витием тяжелых клинических симптомов 
и смертью больного.

В литературе представлены 2 альтернатив-
ные гипотезы персистенции ВПГ (B. Roizman, 
1965):

– статическая (ВПГ находится в паравер-
тебральных ганглиях в непродуктивном со-
стоянии. Его латентное состояние контроли-
руется состоянием клеточного иммунитета 
и интерферроновым статусом. Под влиянием 
«пускового фактора» лимфоциты снижают 
выработку γ-ИФН, что ведет к трансформа-
ции вируса из вириона в зрелый вирус и пере-
мещению его по аксону периферического не-
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рва в эпителиальные клетки, где и происходит 
репликация);

– динамическая (ВПГ постоянно реплици-
руется и достигает клеток кожи, вызывая при 
этом микрофокусы инфекции, которые сдер-
живаются клеточными и гуморальными фак-
торами иммунитета).

В ответ на внедрение ВПГ в организме на-
чинается продукция специфических иммуно-
глобулинов класса М (IgM), которые опреде-
ляются на 4–6-й день после инфицирования 
и достигают максимального значения на 15–
20-е сутки. С 10–14-го дня начинается про-
дукция специфических IgG, несколько позд-
нее – IgA. IgM и IgA сохраняются в организме 
человека недолго (1–2 месяца), IgG – в течение 
всей жизни (серопозитивность).

Известна высокая тропность ВПГ к тка-
ням эктодермального происхождения, в связи 
с чем наиболее часто встречаются пораже-
ния кожи, слизистых оболочек, центральной 
и периферической нервной системы. Пораже-
ние жизненно важных внутренних органов, 
прежде всего печени, обусловлено тропно-
стью вируса к тканям эктодермального про-
исхождения. ВПГ не только персистируют 
в Т- и В-лимфоцитах, но и репродуцируются 
в клетках иммунной системы, обусловливая 
гибель или снижение функциональной актив-
ности этих клеток, что способствует развитию 
вторичных иммунодефицитных состояний, 
поддерживая длительную персистенцию, фор-
мируя «порочный круг».

Как правило, у больных герпесом сни-
жена продукция эндогенного интерферона, 
активность натуральных киллеров и анти-
телозависимая клеточная цитотоксичность, 
снижено абсолютное число и активность 
Т-лимфоцитов (СД3+ и СД4+ клеток) и ней-
трофилов, повышено количество иммунных 
комплексов. Выявленные нарушения имму-
нитета сохраняются как в фазе рецидива, так 
и в фазе ремиссии.

При дефектах иммунной системы, осо-
бенно Т-клеточного звена, макрофагов, про-
дукции интерферона, начинается активная 
репликация вируса. По мере прогрессирова-
ния иммуносупрессии активация вируса ста-
новится более частой, в процесс вовлекаются 
новые ганглии, меняется локализация и уве-
личивается распространенность очагов пора-

жения кожи и слизистых оболочек. При тяже-
лом иммунодефиците поражаются различные 
органы – головной мозг, легкие, печень, про-
цесс принимает генерализованный характер, 
что наблюдается при ВИЧ-инфекции, терапии 
иммунодепрессантами, лучевой терапии. Осо-
бое значение приобретает ВПГ у лиц, инфици-
рованных ВИЧ. Установлено, что герпесвиру-
сы, попадая в геном клетки, пораженной ВИЧ, 
активируют его, способствуя репликации. Это 
позволяет считать герпес-вирусы кофактора-
ми прогрессирования ВИЧ-инфекции.

Целью лечебных мероприятий является:
а) подавление репродукции и репликации 

ВПГ в период обострения;
б) формирование адекватного иммунного 

ответа и его длительное сохранение с целью 
блокирования реактивации ВПГ в очагах пер-
систенции;

в) предотвращение развития или восста-
новление тех нарушений, которые вызывает 
активация ВПГ в организме.

Наиболее многочисленная группа про-
тивовирусных препаратов представлена ана-
логами нуклеозидов, сходных по структуре 
с промежуточными продуктами биосинтеза 
ДНК и РНК. Механизм их противовирусного 
действия заключается в том, что они включа-
ются в молекулу вирусной ДНК, замещая ти-
мидин, и это приводит к образованию дефект-
ной вирусной ДНК, лишенной инфекционных 
свойств.

Ациклические нуклеозиды подавляют 
ВПГ только в стадии активной репликации. 
Поэтому курсовое использование препаратов 
этой группы не предотвращает развитие реци-
дивов болезни, инфицирование родственным 
или новым типом герпес-вирусов, не влияет 
на показатели иммунитета (В. А. Исаков и др., 
1993; Л. Н. Хахалин, 1997). Наиболее назначае-
мыми представителями группы препаратов 
противовирусного действия являются аци-
кловир и валацикловир.

Специфическая иммунотерапия предусма-
тривает активную иммунизацию герпетической 
вакциной (поливалентной, тканевой, убитой). 
Лечебный эффект вакцины связан со стимуля-
цией специфических реакций противовирусного 
иммунитета, восстановлением функциональной 
активности иммунокомпетентных клеток. К не-
гативным аспектам вакцинации относят воз-
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можность применения только в период стойкой 
ремиссии; наличие побочных эффектов и про-
тивопоказаний, отсутствие адекватной реакции 
при назначении вакцинации иммуносупрессив-
ным больным. При изолированном применении 
противогерпетической вакцины наблюдается 
обострение процесса (вакциноинддуцирован-
ные рецидивы). В условиях гиперантигенемии 
вакцина может инициировать неконтролируе-
мый каскад моноклонального иммунного отве-
та, что в ряде случаев может привести к аутоим-
мунной реакции.

Также используется пассивная иммуноте-
рапия в виде введения специфических антител 
против вируса герпеса. К недостаткам имму-
ноглобулинотерапии относят снижение вы-
работки собственных антител, высокую анти-
генную активность препаратов, серьезные по-
бочные эффекты.

Неспецифическая иммунотерапия вклю-
чает назначение иммуномодуляторов преиму-
щественно тимического происхождения (ти-
малин, Т-активин, тимоген и др.), индукторов 
интерферона (протефлазид, мефенаминовая 
кислота, циклоферон и др.) и интерферонов 
(ИНФ). Интерфероны наряду с противовирус-
ной активностью обладают антипролифера-
тивным и иммунорегулирующим действием. 
ИФН повышает неспецифическую резистент-
ность клеток (стимулирует фагоцитоз, увели-
чивает активность естественных киллеров), 
а по уровню интерферонообразования можно 
судить об общей иммунологической реактив-
ности организма.

С помощью препаратов интерферона 
осуществляется заместительная терапия, 
в результате чего может блокироваться про-
дукция собственного эндогенного ИФН. Это 
необходимо принимать во внимание при на-
значении длительных (более 2 недель) курсов 
ИФН-терапии.

Особый интерес в качестве противовирус-
ного и иммуномодулирующего лекарственно-
го средства представляет препарат Протеф-
лазид® – комбинированное противовирусное 
лекарственное средство, полученное из диких 
злаковых растений (Deschampsia caespitosa L., 
Calamagrostis epigeios L.). К основным клини-
ческим эффектам этого препарата относят ан-
тивирусную активность, интерфероногенный 
эффект, антиоксидантное и апоптозомодули-

рующее действие. Прямое антивирусное дей-
ствие протефлазида реализуется в результате 
ингибирования вирусспецифических фер-
ментов тимидинкиназы и ДНК-полимеразы 
в инфицированных вирусом клетках, что при-
водит к снижению способности или полному 
блокированию репликации вирусов. Кроме 
того, препарат ускоряет вхождение вирус-
инфицированых клеток в стадию апоптоза, 
способствует скорейшей элиминации по-
раженных клеток из организма и повышает 
устойчивость клеток и тканей к свободно-
радикальному стрессу.

Протефлазид эффективен как в лечении 
острой, рецидивирующей инфекции, так 
и при бессимптомном выделении вируса, что 
позволяет с успехом применять препарат в ка-
честве средства прегравидарной подготовки 
женщин, планирующих беременность и име-
ющих в анамнезе генитальный герпес или 
папилломавирусную инфекцию. Благодаря 
комплексному воздействию на многие звенья 
развития вирусных инфекций (нарушение ре-
продукции вирусов, нормализация выработ-
ки собственных интерферонов, стимуляция 
неспецифической резистентности), препарат 
обладает выраженным противорецидивным 
действием. С целью определения эффектив-
ности терапии и отработки методик приме-
нения протефлазида клинически выраженных 
и асимптомных форм генитального герпеса 
было проведено клиническое исследование. 
В исследование были включены 32 пациента 
с генитальным герпесом (13 мужчин (40,6 %) 
и 19 женщин (59,4 %)). Возраст пациентов 
находился в пределах от 22 до 45 лет (сред-
ний возраст 30,9 года). Всем больным про-
ведено полное клиническое и лабораторное 
обследование, принятое в венерологической 
практике. До начала терапии пациенты были 
обследованы на другие инфекции, передаю-
щиеся половым путем. В тех случаях, когда 
обнаруживались возбудители других ИППП, 
параллельно проводилась этиотропная тера-
пия. Так, генитальный герпес протекал в виде 
mixt-инфекций у 14 пациентов (43,8 %): у 7 па-
циентов в комбинации с бактериальным ва-
гинозом и уреаплазмозов, у 5 с кандидозом, 
у 2 с хламидийной инфекцией.

По количеству рецидивов пациенты рас-
пределились следующим образом: 4 эпизода 

ОБМЕН ОПЫТОМ



100

заболевания в год – 4 (12,5 %), 4–8 рецидивов 

в год – 16 пациентов (50 %), ежемесячные 

рецидивы – 3 (9,4 %), более 1 рецидива каж-

дый месяц – 2 (6,2 %), асимптомное выделение 

вируса – 7 (21,9 %). Длительность заболева-

ния – от 6 месяцев до 10 лет. Из анамнеза 

пациентов известно, что ранее по поводу гени-

тального герпеса противорецидивная тера-

пия проводилась 18 пациентам, что составило 

56,3 %. Один курс противовирусной терапии 

получили 3 (16,7 %), два курса – 6 (33,3 %), 

три и более курсов – 9 (50 %). Представленные 

данные свидельствуют о низкой эффективно-

сти проводимого ранее лечения.

Асимптомное течение отмечалось 

у 7 пациентов, что составило 21,9 %. В случаях 

асимптомного носительства генитальный гер-

пес выделялся с поверхности эрозии шейки 

матки, что потребовало проведения допол-

нительных диагностических манипуляций 

(кольпоскопия, цитологическое исследование, 

биопсия). Сгруппированные пузырьковые 

высыпания регистрировались у 25 больных. 

Помимо герпетических высыпаний у женщин 

при клиническом осмотре выявлялись: аднек-

сит – у 9 пациенток (47,4 %), эрозия шейки 

матки – у 15 (78,9 %), уретрит – у 3 (15,8 %). 

У мужчин при клиническом осмотре допол-

нительно диагностировался передний уретрит 

у 6 (46,2 %), тотальный уретрит – у 7 (53,8 %), 

простатит у 7 (5,8 %).

Лабораторная диагностика генитального 

герпеса проводилась путем выявления мето-

дом ИФА антител классов М и G, в реак-

ции прямой иммунофлюоресценции (ПИФ) 

и методом полимеразной цепной реакции 

(ПЦР).

Протефлазид назначался пациентам 
по стандартно принятой методике внутрь: 
первая неделя приема по 5 капель 3 раза 
в день, вторая и третья недели приема 
по 10 капель 3 раза в день, четвертая неделя 
приема по 8 капель 3 раза в день. Учитывая 
неэффективность предыдущей противореци-
дивной терапии, было принято решение про-
вести поддерживающую терапию протефла-
зидом по 5 капель утром 2 месяца.

В результате проведенного лечения 
у 15 пациентов (46,9 %) эпизоды рецидивов гер-
песа отсутствовали на фоне терапии, 9 (28,1 %) 
отметили сокращение длительности и актив-
ности клинических проявлений, у 28 (87,5 %) 
после проведенного лечения генитальный гер-
пес не выявлялся ни методом ПЦР, ни методом 
РИФ, и, что особенно важно, вирус не иден-
тифицировался у 7 пациенток с асимптомным 
течением генитального герпеса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Как следует из приведенных данных, гер-

петическая инфекция протекает преимуще-
ственно с большим количеством рецидивов 
или асимптомно, поражая преимуществен-
но лиц молодого возраста, сопровождаясь 
осложненными клиническими формами забо-
левания: поражением органов малого таза 
и шейки матки у женщин и уретры и предста-
тельной железы у мужчин. Проводимое ранее 
лечение (иммунокоррекция и ациклические 
нуклеозиды) не предотвращало рецидивиро-
вание заболевания. Включение в методики 
ведения больных рецидивирующим герпесом 
препарата Протефлазид позволяет значитель-
но повысить эффективность терапии.
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