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РЕЗЮМЕ. Проблема герпесвирусных инфекций, в том числе и герпесвирусной инфекции 6-го типа (ВГЧ-6-
инфекции), в педиатрии весьма актуальна. Если роль ВГЧ-6-инфекции в возникновении внезапной экзантемы 
сомнений не вызывает, то ее роль в качестве этиологического агента таких заболеваний, как лихорадка 
у детей с судорожным синдромом, инфекционный мононуклеоз, энцефалит, рассеянный склероз, лимфо-
ма Ходжкина, глиальные опухоли, рак полости рта и другие, требуют дальнейших исследований. Диагноз 
внезапной экзантемы в нашей стране регистрируется реже, чем за рубежом. В статье представлен анализ 
современных клинических и лабораторных критериев диагностики, позволяющих определять болезнь с 
достаточно высокой степенью достоверности. Выделены особенности течения отдельных клинических 
форм заболеваний: инфекционный мононуклеоз, связанный с ВГЧ-6-инфекцией; клинические синдромы, 
обусловленные реактивацией ВГЧ-6А и ВГЧ-6В; персистирующая хроническая ВГЧ 6-го-типа. Хотя осложне-
ния встречаются редко и чаще внезапная экзантема/розеола проходит бесследно, приведены примеры, о 
которых врач должен помнить при контакте с острой первичной инфекцией: гистиоцитарный некротический 
лимфаденит, фульминантный гепатит, гемофагоцитарный синдром, панцитопения, миокардит и др. Даны 
последние рекомендации по лечению и профилактике заболевания с учетом понимания, что в случае свое-
временного назначения противовирусной и иммуномодулирующей терапии значительно улучшается течение 
и прогноз активных форм ВГЧ-6А-инфекции у детей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: герпесвирусная инфекция 6-го типа, внезапная экзантема, дети, противовирусное 
лечение, интерфероны
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ABSTRACT. The problem of herpesvirus infections, including herpesvirus type 6 (HHV-6), is highly relevant in 
pediatrics. While the role of HHV-6 in the development of sudden exanthema is undoubted, its role as an etiologic 
agent in diseases such as childhood fever with convulsive syndrome, infectious mononucleosis, encephalitis, 
multiple sclerosis, Hodgkin's lymphoma, glial tumors, oral cancer, and others requires further research. The dia-
gnosis of sudden exanthema is less common in our country than abroad. This article presents an analysis of 
current clinical and laboratory diagnostic criteria that allow for a fairly reliable diagnosis. The clinical features 
of individual disease forms are highlighted: infectious mononucleosis associated with HHV-6 infection; clinical 
syndromes caused by reactivation of HHV-6A and HHV-6B; and persistent chronic HHV-6 infection. Although 
complications are rare and sudden exanthema/roseola often resolves without a trace, there are examples that 
a physician should keep in mind when dealing with acute primary infection: histiocytic necrotic lymphadenitis, 
fulminant hepatitis, hemophagocytic syndrome, pancytopenia, myocarditis, etc. The latest recommendations for 
the treatment and prevention of the disease are given, taking into account the understanding that in the case of 
timely administration of antiviral and immunomodulatory therapy, the course and prognosis of active forms of 
HHV-6A infection in children are signifi cantly improved.
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ВВЕДЕНИЕ

Вирусы герпеса человека 6-го типа (ВГЧ-6) вызы-
вают внезапную экзантему (лат. exanthemа subitum, 
синоним: младенческая розеола, псевдокраснуха, 
шестая болезнь), которую относят к распространен-
ным доброкачественным заболеваниям детского 
возраста, а также трехдневную лихорадку�— само-
стоятельная форма ВГЧ-6-инфекции, протекающая 
без сыпи. Возможны острые, персистирующие и по-
жизненные варианты болезни [1].

Внезапную экзантему вызывает также вирус 
герпеса человека 7-го типа (ВГЧ-7). ВГЧ-6 и ВГЧ-7 
относятся к бета-герпесвирусам человека (подсе-
мейство Betaherpesvirinae, род Roseolovirus).

Помимо внезапной экзантемы, ВГЧ-6 претен-
дует на роль этиологического агента таких за-
болеваний, как лихорадка у детей с судорожным 
синдромом, инфекционный мононуклеоз, энце-
фалит, рассеянный склероз, лимфома Ходжкина, 
желудочно- кишечная инфекция, рак, глиальные 
опухоли, рак полости рта и др. Требуются дальней-
шие исследования для определения точного вкла-
да ВГЧ-6 в онкогенез, эпилепсию и стенокардию.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Пандемия герпетической инфекции в мире, 
о� которой Всемирная организация здравоохра-
нения� (ВОЗ) объявила в 1999 году, в отличие от 
СОVID-19, не закончилась. ВГЧ-6 cчитается одним из 
самых распространенных из группы герпесвирусов. 
Около 40–50% детей заражены вирусом на первом 
году жизни и 75–80%�— к двум годам; инфицирован-
ность взрослого населения достигает 60–90%; им 
охвачены все известные популяции человека [2].

ЭТИОЛОГИЯ

По международному стандарту ВГЧ-6 имеет 
два серологических подтипа� — ВГЧ-6A и ВГЧ-6B. 
В 2016 году в соответствии с рекомендациями 
международного комитета по таксономии вирусов 
(International Committee on Taxonomy of Viruses) им 
присвоены новые названия: Roseolovirus humanbeta 
6A и Roseolovirus humanbeta 6B соответственно. 
Для�этих родственных вирусов (ДНК гомологичны 
на 95%), как и других семи герпесвирусов, чело-
век�— основной ареол обитания. Еще более высокая 
степень гомологии установлена между геномами 
ВГЧ-6 и цитомегаловируса (ЦМВ), что предполагает 
высокую степень сосуществования ВГЧ-6 и ЦМВ.

В некоторых случаях ВГЧ-6 взаимодействует 
с другими вирусами, включая вирусы Эпштей-
на–Барр (ВЭБ), папилломы человека, а с ВГЧ-8 — 
в развитии рака. Имеются данные о том, что ВГЧ-6 
является кофактором синдрома приобретенного 
иммунодефицита (СПИДа), некоторых форм карци-
ном [3].

От других герпесвирусов ВГЧ-6 отличается по 
биологическим и иммунологическим свойствам, 
антигенной структуре, составу генома, количеству 
и молекулярной массе структурных вирусных бел-
ков. Диаметр вириона равен 160–200 нм, тип сим-
метрии икосаэдрический, содержит 162 капсомера, 
имеет суперкапсидную липидосодержащую обо-
лочку, содержит линейный двухцепочечный геном 
ДНК и окружен прямыми концевыми повторами 
гексануклеотида GGGTTA. Последние поддержива-
ют жизнеспособность вирусного генома в латентно 
инфицированных клетках. Репликативный цикл за-
нимает 4–5 суток [4].

ВГЧ-6В� — ведущий этиологический фактор 
внезапной экзантемы, самокупирующегося за-
болевания детей раннего возраста. ВГЧ-6A ме-
нее распространен и в основном приобретается 
в предшкольном и школьном возрастах; признан 
как нейровирулентный вирус; его обнаруживают 
в основном у лиц с ослабленным иммунитетом и 
нейровоспалительными заболеваниями. У паци-
ентов со� СПИДом, гематологическими злокаче-
ственными заболеваниями, после трансплантаций 
солидных органов и аллогенных гемопоэтических 
стволовых клеток. Герпетическая 6А-инфекция 
может проявляться неврологическими или пове-
денческими изменениями, с классической сыпью 
или без нее. В свою очередь, возникшая реактива-
ция ВГЧ-6B у�реципиентов после трансплантации 
органов может приводить к таким клиническим 
явлениям, как энцефалит, аплазия костного мозга, 
пневмонит и др. Дискутируется роль бета-герпес-
вирусов в «стартапе» синдрома хронической уста-
лости [5].

ВГЧ-6A и ВГЧ-6B реплицируются в Т-клетках, 
при этом они различаются рецепторами, использу-
емыми для проникновения в клетку. В отличие от 
кластера дифференцировки 46 (CD46), который ис-
пользуется вирусом ВГЧ-6A, для ВГЧ-6B первичным 
рецептором является кластер дифференциации 
134 (CD134) [1]. В условиях in vitro инфицированные 
ВГЧ-6 клетки к п ятому дню образуют синцитии с 
ядерными и цитоплазматическими включениями. 
Репродукция вируса сопровождается деструкцией 
и лизисом клеток. Возникают баллонообразные 
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крупные клетки. На 5–10-й день эксперимента 
зара жены вирусом почти 90% всех задействован-
ных клеток [6].

После инфицирования, в зависимости от типа 
инфицированной клетки, ВГЧ-6A и -6B могут репли-
цироваться или переходить в латентное состояние, 
могут интегрировать свои геномы в хромосомы 
хозяина�— один из способов установления латент-
ности. Интеграция вируса происходит вблизи субте-
ломерного/теломерного соединения хромосом. При 
инфицировании и интеграции в гаметах ВГЧ-6 может 
передаваться генетически. Возникает наследствен-
ный хромосомно интегрированный (нхи=ici=in herited 
chromosomally integrated) нхиВГЧ-6-позитивный ин-
дивидуум. Одна интегрированная копия ВГЧ-6 при-
ходится на каждую ядросодержащую соматическую 
клетку.

Во всем мире миллионы людей перенимают 
нхиВГЧ-6 и являются носителями генома ВГЧ-6A 
или -6B в зародышевой линии. Эпидемиологиче-
ские исследования в Великобритании с участием 
добровольцев показали, что распространенность 
нхиВГЧ-6 составила 2,7%. Анализ ассоциации за-
болеваний подчеркнул связь со стенокардией с 
отношением шансов 1,91 (95% доверительный ин-
тервал). Кроме того, не были обнаружены интегра-
ции de novo; результаты показали, что нхиВГЧ-6 в 
значительной степени происходят от относитель-
но небольшого числа вирусных линий своих пред-
ков�[7].

Выделяют два механизма вертикальной переда-
чи ВГЧ-6: трансплацентарный и хромосомная инте-
грация, что делает данный вирус уникальным среди 
герпесвирусов человека, потому что он внедря ется 
на конце теломер хромосом человека и передается 
от родителя к ребенку по наследству [8]. В�настоя-
щее время нхиВГЧ-6 идентифицирован в теломере 
X-хромосомы и 11 аутосомных хромосомах: 1, 6, 7, 
9, 10, 11, 12, 17, 18, 19, 22. Среди населения европей-
ских стран доминирует интеграция в 17p, а стран 
Азии�— в 22p.

Хромосомная интеграция ВГЧ-6A и -6B может 
быть не просто необычным биологическим феноме-
ном, более вероятна эволюционная попытка потен-
цирования возможностей репликации вируса. Кли-
нические последствия унаследованных нхиВГЧ-6А 
и нхиВГЧ-6В еще предстоит оценить в полной мере. 
При этом определение причинной роли ВГЧ-6 при 
многих острых и хронических заболеваниях чело-
века затруднено из-за повсеместного распростра-
нения вируса, хронического характера инфекции, 
существования двух видов и ограниченного инстру-

ментария методологии исследований, особенно в 
педиатрии.

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ

Дети в течение первых пяти месяцев обычно не 
болеют. У новорожденных и детей, находящихся на 
грудном вскармливании, наличие материнских ан-
тител обеспечивает относительную защиту против 
ВГЧ-6. Отсюда известный факт, что внезапной эк-
зантемой болеют преимущественно дети, начиная 
со второго полугодия первого года жизни и до двух 
лет. Вирус встречается с одинаковой частотой у 
мальчиков и девочек, мало зависит от сезона года.

Механизмы передачи внезапной экзантемы — 
воздушно-капельный, контактный (через слюну) 
и парентеральный (гемотрансфузии). Переносчи-
ками заболевания являются здоровые лица, в ор-
ганизме которых вирус находится в латентном со-
стоянии. Вспышки ВГЧ-6-инфекции регистрируют в 
детских садах, чаще болеют малыши в семьях со 
старшими братьями и сестрами. Возможен верти-
кальный путь заражения: антигены вируса обна-
ружены в абортивном материале при спонтанных 
абортах, возможен также половой путь передачи 
вируса.

Внезапная экзантема�— доброкачественное за-
болевание детского возраста, связанное с первич-
ной инфекцией ВГЧ-6. Первичная инфекция про-
является виремией, стимулирующей продукцию 
нейтрализующих антител для ее прекращения. 
Специфические антитела IgM к ВГЧ-6  появляются 
в течение первых пяти дней от начала клинических 
симптомов, в последующие 1–2 месяца снижаются 
и в дальнейшем уже не определяются. Специфиче-
ские IgM могут присутствовать при реактивации 
инфекции на невысоком уровне у клинически здо-
ровых лиц. Специфические антитела класса IgG к 
ВГЧ-6 вырабатываются в течение 2–3 недель, при 
этом возрастает их авидность.

Общее свойство герпесвирусов�— тканевой тро-
пизм, то есть способность длительно и бессимптом-
но существовать в организме инфицированного 
человека. Вирусы сохраняются на протяжении всей 
жизни преимущественно в мононуклеарных клет-
ках, при этом они непрерывно или циклично размно-
жаются (реплицируются), что может сопровождать-
ся их реактивацией при ослаблении иммунитета с 
угрозой развития манифестных форм заболевания, 
в том числе с поражением центральной нервной 
системы. Другой вариант�— вирусы герпеса в про-
цессе прохождения пути от внешнего слизистого 
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контура к нервным клеткам регионарного ганглия 
могут трансформироваться в безоболочечные фор-
мы (L- и PREP-частицы), где персистируют долгое 
время латентно в нервных клетках без репликации.

У детей в течение нескольких лет после первич-
ной инфекции титр IgG к ВГЧ-6 может нарастать, 
иногда в разы вследствие острого заражения ви-
русами с похожими структурами ДНК, в частности 
ВГЧ-7 и ЦМВ. Специфические IgG присутствуют в 
течение всей жизни с тенденцией к незначительно-
му снижению.

Как панлимфотропный вирус ВГЧ-6 поражает 
различные клетки крови: Т-хелперы (CD4+ лим-
фоциты), моноцитарно-макрофагальные, мегака-
риоциты, глиальные клетки, клетки тимуса. ВГЧ-6 
активно инфицирует клетки, несущие на своей по-
верхности рецептор CD46+: эпителиальные клетки 
слизистых оболочек, миндалин и слюнных желез, 
фибробласты, глиальные клетки, клетки-пред-
шественники костного мозга. В меньшей степени 
страдают клетки с фенотипами CD3+, CD5+, CD7+, 
CD8+. После связывания ВГЧ-6 с соответствующим 
рецептором устанавливается латентный период, и 
далее могут запускаться в лимфоцитах как имму-
носупрессивные, так и хронические воспалитель-
ные процессы. Важно отметить, что хотя ВГЧ-6 
окончательно не признан этиологическим агентом 
лимфогранулематоза и рака головного мозга, но 
одно исследование выявило ВГЧ-6 во всех рако-
вых клетках при раке полости рта, то есть ВГЧ-6 по-
прежнему считается потенциальным онкогенным 
вирусом человека. Такой же смешанный подход 
сохраняется в отношении роли ВГЧ-6 при формиро-
вании таких заболеваний, как энцефалит, рассеян-
ный склероз, болезнь Альцгеймера, эпилепсия [9].

Подтипы ВГЧ-6А и -6В имеют свои особенности 
патогенеза развития инфекции и различное срод-
ство к клеткам и тканям организма человека. ВГЧ-6А 
инфицирует CD8+ Т-клетки, естественные килле-
ры и некоторые Т-клетки, индуцируя экспрессию 
СD4-матричной рибонуклеиновой кислоты (РНК) и 
синтез белка de novo, который в норме не синтези-
руется в этих клетках. Способность ВГЧ-6B инфици-
ровать данные клетки весьма низкая.

Нельзя не обратить внимание на особенности 
патофизиологии коинфекции ВГЧ-6B у иммуноком-
петентных, здоровых лиц с хромосомно интегри-
рованным ВГЧ-6A. Так, иммунокомпетентные 
сибсы-сестры с нхиВГЧ-6A транзиторно выделяли 
геном ВГЧ-6B со слюной. У них не было в анамнезе 
внезапных экзантем, но были обнаружены антите-
ла к ВГЧ-6A и ВГЧ-6B, то есть эндогенный ВГЧ-6A 

может модифицировать клинические проявления 
коинфекции ВГЧ-6B [10].

Реактивация латент ного вируса наблюдается у 
иммунологически скомпрометированных больных, 
иногда и у иммунокомпетентных лиц по неясным 
причинам. Вирус, безусловно, находится в слюнных 
железах, латентно инфицирует моноциты и макро-
фаги разных тканей, стволовые клетки костного 
мозга. Один из механизмов активизации инфекции 
ВГЧ-6 у детей, особенно с ослабленным иммуните-
том, связан с высвобождением вирусами молекул 
Tag7. Обработка лимфоцитов периферической кро-
ви человека белком врожденного иммунитета Tag7 
(PGRP-S, PGLYRP1) индуцирует дифференцировку 
популяций цитотоксичных NK-клеток, CD8+ и CD4+ 
Т-лимфоцитов [11]. Но откуда впоследствии про-
исходит реактивация и главный локус латентной 
 ВГЧ-6-инфекции остается неизвестным.

Что касается патогенеза появления сыпи, то 
предполагается ее иммунная природа, посколь-
ку сыпь обычно возникает на фоне исчезновения 
виремии, когда уже появились нейтрализующие 
антитела. Вируснейтрализующие антитела связы-
ваются непосредственно с возбудителем с образо-
ванием иммунных комплексов в тот момент, когда 
он, разрушив клетку, находится в межклеточном 
пространстве, но не действуют, когда вирус проник 
в клетку.

Высокие уровни металлопротеиназы 9 и ткане-
вого ингибитора металлопротеиназы 1 в крови у 
младенцев, инфицированных ВГЧ-6, могут приве-
сти к дисфункции гематоэнцефалического барье-
ра�— патофизиологической основе поражения коры 
головного мозга [12].

КЛАССИФИКАЦИЯ

Учитывается тип возбудителя (тип герпесви-
русов человека) и клиническая картина / тяжесть 
течения: латентная, локализованная, генерализо-
ванная форма; легкая, средняя степень тяжести, 
тяжелая.

Российскими учеными под руководством 
Н.В.� Каражас и соавт. [13 ] в 2012 году была раз-
работана клинико-лабораторная классификация 
герпесвирусных инфекций, включая ВГЧ-6, осно-
ванная на данных комплексного обследования 
пациентов с использованием методов иммунофер-
ментного анализа (ИФА), полимеразной цепной ре-
акции (ПЦР), выделения ранних антигенов вируса 
быстрым культуральным методом. Помимо острой 
первичной инфекции (врожденной и приобретенной) 
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и латентной инфекции, были выделены хрониче-
ская персистирующая форма с реактивацией и без 
нее. Основанием для подобного деления является 
обнаружение ДНК и антигенов вируса в слюне и на-
растание титра IgG. Классификация используется 
в отечественной педиатрической практике.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Классические клинические проявления вне-
запной экзантемы встречаются приблизительно у 
23–30% пациентов с первичной ВГЧ-6-инфекцией. 
Инкубационный период составляет 5–15 дней 
(в�среднем 10 дней). Вирусовыделение при острой 
инфекции у иммунокомпетентных лиц продолжа-
ется 3–4 дня. После перенесенной инфекции фор-
мируется стойкий иммунитет на всю оставшуюся 
жизнь, однако вирус не элиминируется из организ-
ма и периодически реактивируется при иммуно-
супрессии [14]. Вирус присутствует в слюне время 
от времени на протяжении всей оставшейся жизни 
человека.

Во время инкубационного периода вирус ак-
тивно размножается. Массивный выброс виру-
сов� / вирусных частиц в кровоток проявляется 
лихорадочным синдромом с повышением темпера-
туры те ла до 39–41�°С. Характерная симптоматика 
 ВГЧ-6-инфекции�— повышение температуры тела и 
наличие того, что связано с лихорадкой,�— вялость, 
сонливость, отсутствие аппетита. Другие симпто-
мы отсутствуют. При этом «сбить» температуру 
тела привычными противовоспалительными сред-
ствами удается с трудом. При снижении температу-
ры ребенок может казаться активным и здоровым.

При температуре тела свыше 40� °С возможно 
появление рвоты и судорог, фебрильные судороги 
регистрируются у 15% детей с верифицированным 
диагнозом. Судороги зачастую сопровождаются 
потерей сознания, отсутствием реакции на различ-
ные раздражители, подергиванием или судорожны-
ми движениями конечностей, непроизвольным мо-
чеиспусканием, недержанием кала. Установлено, 
что на долю судорог, обусловленных ВГЧ-6, прихо-
дится 20–40% всех случаев судорожного синдрома 
у детей раннего возраста.

Средняя продолжительность лихорадки� — 
2–3�дня, максимально до 5 дней. На 4-е сутки тем-
пература резко снижается до нормальных значе-
ний; активный ребенок начинает бегать по дому, 
просит есть. Через 7–20 часов после нормализации 
температуры тела, когда ребенок кажется абсолют-
но здоровым, на коже туловища и шеи внезапно 

появляются элементы точечной или мелкопятни-
стой сыпи. Самочувствие при этом не ухудшается. 
У каждого 10–15-го больного сыпь может возни-
кать на фоне лихорадки, что явно усложняет клини-
ческую диагностику заболевания.

Другое название внезапной экзантемы�— мла-
денческая розеола. Розеола� — пятнышко разме-
ром от точки до 5 мм в диаметре бледно-розового 
или красного цвета; сыпь, иногда с белым ободком 
вокруг элементов, с локализацией на коже тулови-
ща и в меньшей степени на конечностях. На лице и 
ладонях сыпь практически никогда не возникает. 
Некоторые элементы выступают над окружающей 
нормальной кожей, папулы при надавливании на 
них приобретают белый цвет, не шелушатся и не 
сопровождаются зудом. У 5% больных наблюдают 
единичные петехии. Возможна энантема в ротовой 
полости. Средняя продолжительность синдрома 
экзантемы составляла 3,6±1,7 дня (n=26), при ми-
нимуме 2 дня, максимуме 6 дней, без оставления 
на коже пигментных пятен [15]. Примерно у каж-
дого 3-го ребенка с внезапной экзантемой на сли-
зистой оболочке мягкого нёба и язычке обнаружи-
ваются афты или так называемые пятна Нагаямы.

Помимо недомогания (симптомы выражен-
ной интоксикации не характерны) у каждого 3–
4-го� больного могут быть фарингит, тонзиллит, 
конъюнктивит, отек глазницы, воспаление бара-
банных перепонок, лимфаденопатия, анорексия, 
выбухание родничка, кашель, ринит, боли в животе, 
диарея, рвота, гепатомегалия. Симптомы со сторо-
ны верхних дыхательных путей и желудочно-кишеч-
ного тракта носят непродолжительный характер.

Реинфекция ВГЧ-6 наблюдается у больных  с на-
рушенным иммунным статусом, иммуносупрессией 
(трансплантация органов и др.). Вирусы герпеса 
человека часто связаны с повышенным риском 
заражения ВИЧ-инфекцией и наоборот. Коинфек-
ция более чем двумя различными герпесвирусами 
чаще встречается у пациентов с ВИЧ-инфекцией, 
получающих антиретровирусную терапию.

Инфекционный мононуклеоз, обусловленный 
ВГЧ-6. Инфекционный мононуклеоз при внезапной 
экзантеме характеризуется ангиной, увеличением 
печени и селезенки, появление сыпи также остает-
ся патогномоничным признаком. Варианты сыпи: 
пятнистая, пятнисто-папулезная, геморрагическая. 
Развитие экзантемы при инфекционном монону-
клеозе, ассоциированном с ВГЧ-6, связывают с его 
выраженной тропностью к эндотелиоцитам [16].

Требуется лабораторное подтверждение этио-
логического диагноза, так как это может быть 



О Б З О Р Ы

ISSN 3034-6312 (Print) ISSN 3034-6320 (Online)

CHILDREN’S MEDICINE of the North-West 2025    Том 13 № 4 95

не только ВГЧ-6-инфекционный мононуклеоз, а, 
например, ВЭБ-инфекционный мононуклеоз или 
 ЦМВ-инфек ционный мононуклеоз. Возможна 
микст-инфекция.

Клинические синдромы, обусловленные реа к-
тивацией ВГЧ-6А. Рассматривается связь ВГЧ-6А 
с развитием аутоиммунных заболеваний� — эндо-
кринных, неврологических, соединительноткан-
ных и других, а в некоторых исследованиях даже 
предполагаются возможные механизмы индукции 
аутоиммунных заболеваний. ВГЧ-6А часто обнару-
живается в тканях и очагах поражения, связанных с 
аутоиммунными заболеваниями, то есть он инфици-
рует клетки, имеющие отношение к аутоиммунной 
патологии, влияет на иммунный ответ и сигналь-
ные пути. Наиболее «скомпрометированные» ауто-
иммунные заболевания: рассеянный склероз, ауто-
иммунный тиреоидит, синдром Шегрена, системная 
красная волчанка, синдром Гийена–Барре, различ-
ные виды рака (аплазия костного мозга, глиомы, 
рак шейки матки), миалгический энцефало миелит / 
синдром хронической усталости, когнитивная дис-
функция, реакции гиперчувствительности к лекар-
ственным средствам, включая синдром Стивенса– 
Джонсона, энцефалит, эпилепсия. Хотя полной 
уверенности, что ВГЧ-6А вызывает какое-либо из 
этих состояний, нет [17].

В ряде случаев может развиться более одного 
из этих заболеваний. У большинства людей, инфи-
цированных ВГЧ-6А, вообще может не быть ника-
ких симптомов, или наблюдаться кратковременное 
недомогание.

Персистирующая хроническая герпесвирусная 
инфекция 6-го типа проявляется лимфопролифера-
тивными заболеваниями (лимфаденопатия, поли-
клональная лимфопролиферация), а также злока-
чественными новообразованиями (неходжкинская 
лимфома, Т- и В-клеточная лимфома, лимфогра-
нулематоз, назофарингеальная и цервикальная 
карцинома). Имеются сведения о роли инфекции, 
вызванной ВГЧ-6, в патогенезе синдрома гипер-
чувствительности к лекарствам с эозинофилией 
и системными симптомами (DRESS). Ключевые 
клинические признаки включают лихорадку, сыпь, 
эозинофилию, лимфаденопатию, гепатит и пораже-
ние других органов-мишеней. Предполагается, что 
реактивация вируса является компонентом патоло-
гического процесса при этом до конца не изучен-
ном заболевании [18].

Персистирующие инфекции ВГЧ-6 могут быть 
причиной соматических симптомов и возникно-
вения суицидальных мыслей при детском депрес-

сивном расстройстве. Связь серопозитивности 
к ВГЧ-6 у подростков с депрессивным расстрой-
ством и его клиническими аспектами впервые 
описана в 2022� году, наряду с участием других 
вирусов герпеса (ВПГ-1, ВЭБ, ЦМВ) [19].

Клинические синдромы, обусловленные реакти-
вацией ВГЧ-6В. У 20% детей первых трех лет жиз-
ни инфекция ВГЧ-6B протекает по типу внезапной 
экзантемы, для остальных детей первоначальное 
знакомство с вирусом не вызывает серьезных про-
блем со здоровьем.

В дополнение к судорогам, вызванным лихорад-
кой, ВГЧ-6B связывают с развитием эпилепсии, тре-
бующей наблюдения специалистов и длительного 
лечения. ВГЧ-6В также связан с энцефалитом. Ха-
рактерные симптомы для энцефалита: судороги, го-
ловная боль, высокая температура тела, усталость, 
раздражительность, боль в мышцах или суставах, 
путаница/потеря сознания, проблемы с речью/слу-
хом, частичный паралич. У младенцев и малень-
ких детей энцефалит может вызвать расхождение 
костных швов и выпячивание мягких мест черепа, 
тошноту/рвоту, потерю аппетита. При подозрении 
на энцефалит дети подлежат немедленной госпи-
тализации; до 40% из них нуждаются в пребывании 
в отделении интенсивной терапии.

Энцефалит, вызванный первичной инфекци-
ей ВГЧ-6B, часто регистрируется у детей раннего 
возраста в Японии, очень редко в других странах 
мира, что предполагает генетическую обусловлен-
ность [10].

ДИАГНОСТИКА

Диагноз ставится на основании клинических 
проявлений, подтвержденных результатами ПЦР 
крови или спинномозговой жидкости; типичным 
патоморфологическим признаком инфицирования 
данным вирусом считается появление в инфициро-
ванной ткани больших шарообразных клеток.

Четкие критерии постановки диагноза ВГЧ-6-
инфекции у детей отсутствуют. Остаются предме-
том дискуссии маркеры носительства, латентной 
инфекции и активного инфекционного процесса. 
Диагноз ВГЧ-6-инфекции вне стационара устанав-
ливают редко.

ДНК ВГЧ-6 может обнаруживаться в лимфоцитах 
периферической крови или других тканях методом 
ПЦР и саузерн-блоттинга. Задача лабораторной 
диагностики�— доказать наличие вируса в иссле-
дуемом образце, определить стадию инфекции, по 
возможности ее тип и вирусную нагрузку.
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Полимеразная цепная реакция позволяет опре-
делять генетический материал инфекционного 
агента (РНК или ДНК).

Саузерн-блоттинг (англ. Southern blot)�— метод, 
применяемый в молекулярной биологии для вы-
явления определенной последовательности ДНК в 
образце. Сочетает электрофорез в агарозном геле 
для фракционирования ДНК с методами переноса 
разделенной по длине ДНК на мембранный фильтр 
для гибридизации. Методика считается менее чув-
ствительной, чем ПЦР.

Серологические методы определения ВГЧ-6-
инфекции: ИФА, иммунофлюоресцентный, иммуно-
блот, иммунопреципитация. Эти методы, особенно 
ИФА, имеют свои недостатки и помогают в диа-
гностике лишь при клинической манифестации за-
болевания. Определение титра специфических IgM 
используют для диагностики острой инфекции или 
реактивации. Между тем не у всех детей с первич-
ной инфекцией отмечается продукция антител IgM, 
а примерно у 5% здоровых взрослых обнаружива-
ются антитела IgM к ВГЧ-6. Возможно выявление 
перекрестно реагирующих антител к другим ДНК-
вирусам, прежде всего ВГЧ-7 и ЦМВ. Доступные в 
настоящий момент серологические тест-системы 
не позволяют дифференцировать варианты ВГЧ-6A 
и ВГЧ-6B [20].

Диагноз острой первичной ВГЧ-6-инфекции у де-
тей требует обнаружения виремии, наличия специ-
фических IgM и существенного нарастания титров 
специфических IgG антител с использованием ИФА. 
Однако у детей первого года жизни наличие мате-
ринских IgG может затруднить диагностику первич-
ной ВГЧ-6-инфекции. Для установления диагноза 
требуется количественный метод ПЦР. Активной 
форме ВГЧ-6-инфекции соответствует наличие бо-
лее 100 копий ДНК вируса на 105 клеток в крови. 
При уровне ДНК ВГЧ-6 в крови менее 100 копий на 
105 клеток для определения степени активности 
требуется дополнительное обследование [21].

Учеными из Санкт-Петербурга разработан диа-
гностический алгоритм подтверждения ВГЧ-6-
инфекционного энцефалита у иммунокомпетентных 
детей. При подозрении на менингоэнцефалит (лихо-
радка, судороги, нарушение сознания, неврологиче-
ская очаговая симптоматика) больному проводят 
анализ спинномозговой жидкости (СМЖ) на наличие 
ДНК ВГЧ-6, плюс определяют количество ДНК ВГЧ-6 
в крови 2 раза с интервалом в неделю в динамике 
и/или изучают наличие ДНК ВГЧ-6 в ногтевых пла-
стинах или фолликулах волос. Для уточнения харак-
тера поражения головного мозга используют МРТ, 

позволяющую подтвердить диагноз энцефалита 
даже при отсутствии плеоцитоза [22].

Отрицательный (или, точнее, ложноотрицатель-
ный) результат ПЦР-теста не обязательно означает, 
что нет активного вирусного процесса. ВГЧ-6 может 
инфицировать конкретный орган, например только 
мозг, сердце, легкие, печень или матку. Чтобы это 
обнаружить, тестируют пораженные ткани. Хотя и 
здесь существуют сложности, так как обнаружение 
ДНК ВГЧ-6 в тканях чаще связано с персистирующей 
инфекцией, возникшей после первичной инфекции, 
и не сопровождается виремией. В России использу-
ются другие тест-системы ПЦР-диагностики, чем в 
Европе и Америке. Сопоставимых результатов, по-
лученных в результате использования тех и других 
тест-систем, до настоящего времени не проводилось.

Неспецифические лабораторные тесты. В острый 
период заболевания в клиническом анализе крови 
больных детей, инфицированных ВГЧ-6, наблюда-
ется умеренная лейкопения c нейтропенией, хотя 
в редких случаях наблюдается и незначительный 
лейкоцитоз. У каждого второго больного ребенка 
наблюдается повышение скорости оседания эри-
троцитов (СОЭ), у каждого пятого� — тромбоцито-
пения, у каждого десятого�— гипохромная анемия 
легкой степени тяжести [23].

ОСЛОЖНЕНИЯ

Осложнения встречаются редко, чаще внезап-
ная экзантема/розеола проходят бесследно. Воз-
можные осложнения острой первичной инфекции 
ВГЧ-6: гистиоцитарный некротический лимфаде-
нит, фульминантный гепатит, гемофагоцитарный 
синдром, панцитопения, идиопатическая тромбо-
цитопеническая пурпура, миокардит, рабдомиолиз, 
синдром Гийена–Барре.

Осложнения с неблагоприятным исходом чаще 
возникают у лиц с иммунодефицитами. Дефекты 
врожденной, адаптивной и гуморальной иммунной 
функции у реципиентов трансплантации предрас-
полагают к оппортунистическим инфекциям. Не-
врологические осложнения, как инфекционные, 
так и неинфекционные, встречаются у реципиентов 
трансплантации гемопоэтических клеток (у 46%�ре-
ципиентов) и трансплантации солидных органов 
(50% реципиентов) [24]. В литературе даны описа-
ния летальных случаев, в частности при энцефали-
те с ослабленным иммунитетом с молниеносным 
отеком головного мозга у ранее клинически здо-
ровых детей [25]. У всех пациентов с энцефалитом, 
положительных на ВГЧ-6, высок риск летального 
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исхода; у выживших сохраняются неврологические 
последствия.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Диагностика в первые три дня болезни затруд-
нена. Учитывая отсутствие узловых симптомов, 
прежде всего респираторных, обычно исключают 
инфекцию мочевой системы. По данным А.В.� Го-
релова и соавт., большинство детей с активными 
формами ВГЧ-6-инфекции госпитализируются в ин-
фекционный стационар с диагнозом острого респи-
раторного заболевания [2].

Внезапную экзантему можно спутать с крас-
нухой, если не учитывать появление сыпи после 
длительной лихорадки. Болезнь даже имеет соот-
ветствующее название: «псевдокраснуха». Диф-
ференциальную диагностику проводят с другими 
герпесвирусными инфекциями, из которых наи-
большее значение имеет ВГЧ-7-инфекция, которая 
сама по себе может быть причиной внезапной и 
рецидивирующей экзантемы у детей старшего 
возраста, и как острое заболевание, и за счет ре-
активации вирусов из латентного состояния. Кли-
ническое течение ВГЧ-7-инфекции описано лишь в 
общих чертах. Следует учесть один важный факт: 
при очевидных клинико-лабораторных признаках 
воспаления, указывающих на наличие вирусного 
заболевания, ВГЧ-7-виремия регистрируется срав-
нительно редко, что, по-видимому, является причи-
ной гиподиагностики и отсутствия должного вни-
мания к этой инфекции [26].

Нередко детям в связи с невозможностью ис-
ключения бактериальной инфекции и возрастом 
назначают антибиотики�— дополнительное основа-
ние ошибочно расценить сыпь как аллергическую. 
Неверный диагноз влечет ошибки ведения таких 
больных, неверной оценке прогноза заболевания, 
непониманию сущности конкретной эпидемиологи-
ческой ситуации.

Розеолезная сыпь наблюдается также при 
энтеровирусной, парвовирусной В19-инфекциях, 
брюшном и сыпном тифе, паратифах А и B, лепто-
спирозе, вторичном сифилисе, а также после уку-
сов насекомых. Пятнисто-папулезные высыпания 
расширяют круг дифференциальной диагностики. 
Необходимо помнить о существовании «новой 
папулезной эритемы», главной особенностью 
которой является одностороннее расположение 
пятнистых и папулезных элементов сыпи, чаще в 
подмышечной или паховой области с возможной 
последующей генерализацией сыпи. Хотя относи-

тельно «новой папулезной эритемы» поиски воз-
будителя продолжаются, существуют предполо-
жения о возможной причинной связи заболевания 
с ВГЧ-6, ВГЧ-7, ВЭБ, вирусом парагриппа 2-го или 
3-го типов и др. [27].

Важно идентифицировать ВГЧ-6, особенно ВГЧ-
6B при различных лимфоидных образованиях, 
включая реактивные лимфатические узлы. По�по-
казаниям проводится комплекс обследований, 
включающий диагностическую визуализацию вну-
тренних органов, биопсию тканей, спинномозговую 
пункцию и т.д. Молекулярное обнаружение ВГЧ-6 в 
СМЖ не всегда связано с инфекцией ВГЧ-6 и может 
быть признаком нхиВГЧ-6, особенно у младенцев, 
обследованных на сепсис, то есть «случайным от-
влечением внимания» [28].

ЛЕЧЕНИЕ

Большинство эпизодов внезапной экзантемы / 
ВГЧ-6-инфекции протекают в легкой форме, купиру-
ются самостоятельно и не требуют лечения. Назна-
чается симптоматическое лечение. Лекарственная 
терапия заключается в приеме жаропонижающих 
средств, таких как ацетаминофен или ибупрофен. 
Необходимости в обязательном использовании 
антигистаминных препаратов нет, поскольку сыпь 
зуда не вызывает. Сама сыпь тоже специального 
лечения не требует, поэтому каких-либо препара-
тов для избавления от нее не назначают.

Специфического лечения внезапной экзантемы 
не существует, нет соответствующих клинических 
рекомендаций, нет ни одного конкретного пре-
парата, одобренного для лечения исключительно 
данной инфекции. Тем не менее с противовирус-
ной целью применяют интерфероны [29], в част-
ности человеческий рекомбинантный интерферон 
альфа-2b (рчИФН-α2β) в виде ректальных суппози-
ториев�— Виферон® («Ферон», Россия) в возрастных 
общепринятых дозировках в течение 5–10 дней.

Среди препаратов группы индукторов интерфе-
рона доказательную базу по терапии герпетической 
инфекции у детей в острой и хронической форме по-
лучил препарат меглумина акридонацетат/Цикло-
ферон® («НТФФ Полисан», Россия). Выраженный 
противовирусный эффект в отношении ВГЧ-6А/В 
отмечен у детей старше 4 лет в группе с пролонги-
рованной схемой терапии препаратом меглумина 
акридонацетат в таблетированной форме однократ-
но в 1, 2, 4, 6, 8, 11, 14, 17, 20, 23-й дни болезни [30].

Тяжелое течение, особенно при наличии невроло-
гических симптомов у иммунокомпрометированных 
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пациентов, позволяет подумать об использовании 
ганцикловира, фоскарнета и цидофовира (разре-
шен с 18 лет), эффективность которых в отноше-
нии ВГЧ-6А/В-инфекции доказана за рубежом�[31]. 
Поскольку эти препараты известны как антицито-
мегаловирусные агенты, то их включение с про-
тивовирусной целью для подавления репликации 
ДНК ВГЧ-6 возможно в отечественной практике 
только в исключительных случаях по решению 
консилиума.

Всем пациентам с развернутой клинической 
картиной, положительным на ВГЧ-6, в комплексную 
терапию включают иммуноглобулин человека нор-
мальный, внутривенно, капельно. Из иммуномо-
делирующих препаратов высокую эффективность 
при лечении различных клинических форм гер-
песвирусной инфекции демонстрирует Ронколей-
кин®�— дрожжевой рекомбинантный ИЛ-2 челове-
ка, созданный из клеток Saccharomyces cerevisiae, 
в генетический аппарат которых встроен ген чело-
веческого ИЛ-2. Это отечественное лекарственное 
средство применяется около 30�лет [32].

Получены убедительные данные уменьшения 
клинических проявлений и лабораторных призна-
ков активных форм ВГЧ-6А-инфекции у детей в слу-
чае своевременного назначения противовирусной и 
иммуномодулирующей терапии. Раннее начало ле-
чения улучшает прогноз. У детей с нормальным им-
мунитетом ВГЧ-6B-инфекция обычно проходит без 
вмешательства и имеет благоприятный прогноз.

ПРОФИЛАКТИКА

Гигиенические меры, правильное мытье рук 
важны для предотвращения распространения бо-
лезни. Тем не менее изоляция, масочный режим в 
рамках профилактики распространения инфекции 
не предусмотрены.

Хорошей профилактикой является укрепление 
иммунитета (полноценный отдых, прогулки на све-
жем воздухе, правильное питание, активные игры), 
чистота в детской комнате (регулярная влажная 
уборка, отсутствие захламленности). Вакцины для 
профилактики ВГЧ-6 не создано.

Группы риска. В группу риска заболевания вклю-
чают весь детский контингент. С рождения�— мла-
денцы, находящиеся на искусственном вскарм-
ливании, и все дети со второго полугодия жизни 
или момента перехода на второй и последующие 
прикормы. ВГЧ-6 в большинстве случаев остается 
латентным у иммунокомпетентных лиц, но может 
быть основной причиной заболеваемости и смерт-

ности у пациентов с иммуносупрессией. Повышен-
ному риску заражения (меньшая часть населения, 
не инфицированных в раннем возрасте) и реакти-
вации подвергаются дети и взрослые с онкологи-
ческими заболеваниями и реципиенты различных 
трансплантатов.

Персистенция ВГЧ-6 в клетках крови здоровых 
людей является важным фактором риска передачи 
вируса при переливании крови и ее компонентов, 
оперативных вмешательствах, трансплантации ор-
ганов и тканей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методы молекулярной диагностики не только 
повысили выявляемость ВГЧ-6-инфекции, но и по-
влияли на рост у детей количества выявленных 
субклинических форм инфекции� — латентных и 
персистирующих. Обязательным считается дина-
мическое обследование, поскольку результаты 
однократно взятого анализа не всегда объектив-
ны. При�выявлении у детей в возрасте от 1 года до 
16�лет острого лихорадочного состояния, сопровож-
дающегося лимфаденопатией, гепатоспленомега-
лией и нейтропенией в анализе крови, экзантемы 
после падения лихорадки необходимо рассматри-
вать возможность наличия ВГЧ-6-инфекции. То же 
касается любого ребенка с острой инфекцией цен-
тральной нервной системы с поражением белого 
вещества.

Полностью вылечить ВГЧ-6-инфекцию невоз-
можно, поэтому все меры направлены на снятие 
симптомов, подавление активности вируса и укреп-
ление иммунитета. Последние годы активно раз-
рабатываются методы противовирусного лечения 
заболеваний, вызванных данной инфекцией, тем не 
менее окончательных позиций по данному вопросу 
пока не выработано.
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