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ність КМ у світі висвітлено в доступних нам 
медичних часописах мало. За приблизними да
ними, захворюваність коливається від 1,2 до 
22 % у популяції [10]. Існують відомості й про 
збільшення реєстрації хворих, наприклад у 
США, за 17  років (1966—1983) в 11  разів, а у 
Великій Британії за 10 років (1970—1980) — у 4. 
При ВІЛ/СНІД КМ реєструють у 8—15 % хво-
рих [1, 2, 8]. За свідченнями вітчизняних дослід-
ників, динаміка захворюваності на КМ має не
спростовну тенденцію до зростання: за 15 років 
(1994—2009) хворих у кримському регіоні стало 
більше в 5 разів [1, 14]. З огляду на це необхідно 
поліпшити облік згаданого дерматозу і проана-
лізувати захворюваність у реальному часі, запро-
вадивши, принаймні на відомчому рівні, реє-
страцію хворих на КМ по всій країні. Адже може 
йтися про реальне зростання кількості хворих з 
цією патологією, пов’язане, насамперед, з кліма-
то-географічними умовами, а також з чинника-
ми екологічного стану, що провокують зниження 
загальної імунологічної реактивності у населен-
ня загалом.
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Контагіозний молюск (КМ)  — ​синоніми: 
Molluscum contagiosum, заразливий молюск, 

епітеліальний молюск, контагіозна епітеліома — ​
це антропонозно-вірусна інфекція шкіри, яка 
спостерігається відносно рідко, частіше в краї-
нах з жарким і вологим кліматом. Хвороба ура-
жає представників усіх рас. Збудника хвороби 
вперше описав Baterman в 1814 р. [8], а вірусну 
його належність визначив Juliusberger в 1905 р.
[1]. Природний резервуар молюскового вірусу 
точно не встановлений, припускають, що вірус 
споріднений зі збудником пташиної віспи [25]. 
Із 4 відомих нині вірусів КМ найбільш пошире-
ним вважають молюсковий вірус типу MCV‑1, і 
реєструють його переважно у дітей [2, 18]. Вірус 
уражає людину будь-якого віку, проте хворіють 
найчастіше діти у віці від 1 до 4 років. У малюків 
до року захворювання буває дуже рідко, ймовір-
но, через передаваний матір’ю імунітет через 
грудне молоко, хоча відомі спостереження за 
8 хворими дітьми віком до року [1]. У дорослих 
захворювання все частіше реєструють після три-
валої кортикостероїдної терапії [25]. Пошире
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Тривалість інкубаційного періоду КМ досить 
різний  — ​в середньому 1/2—11/2 міс. У дитячих 
колективах можливі епідемічні спалахи інфекції 
внаслідок зараження при користуванні спільни-
ми речами, але деякі дослідники вважають, що 
діти одне від одного інфікуються не часто [18]. 
За умови достатнього імунітету патологічні еле-
менти тримаються не більше 6 міс і спонтанно 
зникають, але можливе існування хвороби три-
валістю від 6 міс до 5 років і навіть більше вна-
слідок перманентної автоінокуляції збудника і 
ослаблення імунітету [1, 6, 10]. З цих позицій 
рекомендації деяких спеціалістів не лікувати 
хворих, а очікувати самовилікування, не є ви
правданими [11]. Особливо це стосується дітей, 
що відвідують дитячі заклади, і їхніх працівни-
ків. Сприяють зараженню мікроушкодження — 
порушення цілісності епідермісу, є повідомлен-
ня про зараження КМ під час татуювання [19]. 
У дорослих зараження молюском відбувається 
частіше статевим шляхом. Локалізується висип 
на шкірі статевих органів і навколостатевих 
ділянках шкіри [10, 18]. І хоча зараження КМ 
пов’язують із сексуальними контактами, зарахо-
вувати його до істинних захворювань, що пере-
даються переважно статевим шляхом, з нашого 
погляду, не зовсім коректно.

Перебіг КМ зазвичай суб’єктивно-безсимп
томний, але інколи супроводжується маловід-
чутним свербежем висипів. Найчастіше локалі-
зується висипка на шкірі тилу кистей, шиї, 
обличчі, верхній половині грудей. Дерматоз про-
являється папулами рожевого або тілесного ко
льору, інколи спостерігають елементи перлинно-
білого кольору, дещо блискучі за бічного освіт-
лення. Папули сферичні або напівсферичні, 
круглої форми, діаметром 1—3  мм, у дорослих 
спостерігаються більші, у вигляді вузлів до 5 і 

навіть 10  мм (так звана солітарна форма КМ). 
У  центрі елементів промітна пупкоподібна за
глибина, найкраще помітна у разі легкого замо-
рожування рідким азотом [18]. Під час натис
кання на папули пінцетом з боків виділяється 
кашкоподібна маса сірувато-білого кольору.

Діагностика КМ загалом не тяжка і ґрунту-
ється головним чином на типовій клінічній кар-
тині захворювання, проте за атипового перебігу 
або нечітких клінічних ознак необхідні додатко-
ві мікроскопічні і/або патогістологічні дослід
ження [5, 16, 18]. Мікроскопію вмісту елементів 
проводять забарвленням за методами Грама, 
Гімзи—Романовського, Папаніколау або Райта, 
за допомогою яких виявляють внутрішньоклі-
тинно розташовані вірусні тільця [18, 22].
Важливими є методи ІФА та ПЛР [2, 6]. У разі 
нетипового характеру хвороби висип диферен-
ціюють з плоскими бородавками, базаліомою, 
міліум, сирингомою, ксантомою, невоксантоен-
дотеліомою, ксантелазмою [25]. Електронно-
мікроскопічне зображення віруса КМ представ-
лено на рис. 1 (за T. Nasemann, 1979).

Специфічного і загальноприйнятого лікуван-
ня КМ нині не існує. З метою системної терапії 
були спроби застосування гризеофульвіну [23], 
іносиплексу [20], але вони не знайшли широкого 
визнання. Вважають за доцільне використання 
імуномодулюючих засобів — протефлазиду, ві
ферону, циклоферону в поєднанні з локальною 
дією на інфекційний афект кріотерапії снігом 
вуглекислоти [1]. Для ліквідації молюскових 
афектів пропонують багато різних методів, го
ловними з яких є деструкція збудника: кюретаж 
гострою ложечкою Фолькмана, евісцерація (ви
лущування тонким пінцетом, комедоноекстрак-
тором), електрокоагуляція, кріо- та лазеротера-
пія [15, 17, 21, 24, 26, 28]. Пропонують також 
лікарські препарати місцевої дії, переважно для 
припікання [12, 13], антисептичні засоби [27]. За 
кордоном використовують креми «Іміквомод», 
«Алдара», «Інфектодел», «Молюстин», але їх або 
зовсім не можна застосовувати у дітей, або тіль-
ки після 2—3  років. Слід зазначити, що всі 
деструктивні методи болючі й потребують анес-
тезії, сприяють дисемінації процесу, супровод
жуються фокальним і перифокальним запален-
ням [1, 16]. З метою запобігання розвитку вто-
ринної мікрофлори і зменшення реактивного 
запалення в місцях постдеструктивних втручань 
рекомендовано застосування тетрациклінової 
мазі [25], лініменту антисептика «Цидіполу» у 
поєднанні з цинку оксидом [4] та ін.

Важливою складовою в подоланні молюско-
вої інфекції є профілактичні заходи, зокрема 
обов’язкові систематичні обстеження дітей до

Рис. 1. Електронно-мікроскопічне зображення 
вірусу контагіозного молюска (за T. Nasemann, 1979)

Derma_3_2017.indd   86 05.10.2017   13:56:40



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 3 (66)  •  2017 87

СПОСТЕРЕЖЕННЯ З ПРАКТИКИ

шкільних дитячих закладів і шкіл задля ранньо-
го виявлення хворих, їхня ізоляція від колекти-
ву, заборона на час лікування відвідувати пла-
вальні басейни, спортивні зали і т. ін. Дорослим 
пацієнтам з локалізацією висипів на статевих 
органах і навколостатевій зоні рекомендують 
уникати статевих контактів до одужання, важ
ливим є обстеження їхніх партнерів.

В Україні не проводять офіційної реєстрації 
хворих на заразливий молюск, як і не існує 
обов’язкової статистичної звітності. Дані про 
захворюваність, клінічні випадки із практики 
численної армії дерматологів у професійних 
часописах висвітлюють рідко. Бракує інформа-
ції про порівняльну ефективність методів ліку-
вання, як і пропозицій чи наукових розробок 
нових способів і засобів терапії. А публікації 
таких матеріалів є неодмінною складовою про-
фесійного збагачення і удосконалення, особливо 
молодої генерації дерматологів. В останніх два 
роки ми спостерігали 5 хворих на КМ дитячого 
віку, але складається враження, що таких неду-
жих чимало. Тому вкрай важливі дослідження 
сучасної епідеміології КМ. З огляду на це вважа-
ємо за цілком доречну нашу інформацію про 
випадок молюскової інфекції, а саме про вкрай 
рідкий епідемічний сімейний осередок, у якому 
захворювання КМ розпочалося у новонародже-
ного на 2-му місяці життя і джерелом інфекції 
була його мати. Так, 21.12.2016 р. до мене звер-
нулися батьки хлопчика віком 1  рік і 2 тиж, у 
якого, починаючи з кінця 2-го місяця життя, 
триває захворювання шкіри.

Акушерський анамнез: мамі 19  років, вагіт-
ність і пологи перші. Вагітність перебігала нор-
мально. Хлопчик народився доношеним, маса 
тіла при народженні 3690 г, зріст 56  см. Грудне 
годування припинено через 1,5 міс у зв’язку із 
нестачею грудного молока. Із анамнезу хвороби 
встановлено, що батьки спочатку помітили вуз-
лик приблизно 2  мм у діаметрі блідо-рожевого 
кольору на тильній поверхні правого зап’ястя. 
Вузликовий елемент не супроводжувався суб’єк
тивними відчуттями, на які б реагував малюк. 
Останній існував 4 міс без помітних змін, а потім 
з’явилися ще 4—5 дрібніших елементів на шиї й 
підборідді. Батьки звернулися до лікаря, який 
встановив діагноз контагіозного молюска на під-
ставі клінічної картини (цитуємо батьків): «отри
мання кашкоподібної маси при надавлюванні 
пінцетом на перший вузлик». Лікар заспокоїв 
батьків і переконав, що захворювання минеться 
самостійно через певний час. Дитина контакту з 
іншими особами, крім батьків, не мала. На 8—9-му 
місяці кількість елементів знову збільшилася 
(до  10), поширившись на шкіру розгинальної 

поверхні передпліч, грудної клітки і біля пахв. 
Збільшення висипів, зі слів батьків, збіглося в 
часі із захворюванням дитини на гостру респіра-
торно-вірусну інфекцію з підвищенням темпера-
тури тіла в розпал хвороби до 39,7 °С, яка трима-
лася 5 діб. Дитині призначено антибіотик 
«Амотакс» на 6 діб. Приблизно в цей же час мама 
помітила в калі дитини аскариду завдовжки 
5—6 см. Через 3 тиж у дитини повторилася рес-
піраторна інфекція, з приводу якої теж було 
застосовано антибіотики. На 11-му місяці кіль-
кість елементів знову збільшилася на обох руч-
ках і додатково на шиї й підборідді. Об’єктивно 
під час огляду дитини: хлопчик відповідає своє-
му віку, нормальної угодованості, активний, віль-
но пересувається на ніжках. Шкіра за межами 
ураження нормального забарвлення, тургору, 
вологості. Регіонарні лімфатичні вузли не паль-
пуються. Слизова оболонка рота, мигдаликів 
рожевого кольору. Локальний статус: на шиї, 
обох ручках, шкірі грудної клітки дисеміновані 
сферичні й напівсферичні папули блідо-рожево-
го і рожевого кольору діаметром 1—2—4 мм. На 
поверхні більших папул у центрі помітні заглиб
лення. Клінічний діагноз: дисемінована форма 
КМ. У клінічних аналізах крові і сечі від 
23.12.2016 р. без особливостей. Хлопчикові при-
значено антигельмінтну терапію «Зентелом», 
одночасно лікування призначене батькам. Із пси-
хологічних міркувань (великий стрес для дити-
ни!) рекомендація провести деструктивну тера-
пію молюсків виявилася неприйнятною для 
батьків і не дістала схвалення у спеціалістів через 
велику кількість молюскових елементів. Було 
призначено препарат «Базука-гель для малят», 
продукт Великобританії (суміш саліцилової і 
молочної кислоти) для цяткового припалювання 
елементів. Оскільки припалювання супроводжу-
валося реактивним артифіційним запаленням, 
припечені місця відразу змащували антисептич-
ним препаратом «Цидіпол» у поєднанні з цинку 
оксидом [4]. Під впливом терапії уже через 
2—3  доби значно зменшилася запальна реакція 
in  loco (рис. 2). У зв’язку із великою кількістю 
молюскових елементів лікування тривало кілька 
тижнів і закінчилося повним одужанням хлопчи-
ка. Але головна особливість цього випадку поля-
гала в епідеміологічному аспекті. Так, приблизно 
через тиждень від початку лікування мама по
скаржилася на якийсь «вузлик» у неї. Під час 
детального опитування встановлено, що «вуз-
лик» з’явився за 3—4 міс до пологів, приблизно 
через 3 тиж після купання в термальному басей-
ні за кордоном. І хоча «вузлик» її суб’єктивно не 
турбував, а тільки збільшувався, вона зверталася 
до дерматолога, який встановив діагноз «дерма-
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тофіброми» і порадив хірургічне видалення, від 
чого вона відмовилася. Під час огляду на внут
рішній поверхні верхньої третини правого стегна 
виявлено безболісне вузлувате утворення ро
жево-синюшного кольору, трохи блискуче, ок
руглої форми діаметром 10  мм із западанням у 
центрі. Під час натискання на нього з боків пін-
цетом вичавилася кашкоподібна сирниста маса. 
Під час мікроскопії вмісту із забарвленням за 
методом Гімзи—Романовського виявлено внут
рішньоклітинно розташовані «молюскові вірусні 
тільця». Діагноз: «солітарна форма КМ». Повної 
ліквідації КМ і реактивного фокального запален-
ня досягнуто після кріодеструкції й змащування 
осередку цинк-цидіполовим лініментом. Під час 
клінічного обстеження батька проблем зі шкірою 
не виявлено. Таким чином, можна дійти виснов
ку, що епідеміологічному аналізу захворюваності 
на КМ нині надають недостатньої уваги, а хворо-
ба спостерігається частіше, ніж спонтанно реє-
струють практикуючі лікарі. Ми засвідчили 
низку клініко-епідеміологічних особливостей 
захворювання: по-перше, встановлено можли-
вість внутрішньосімейного епідемічного осеред-
ку захворювання, виявлено атиповий перебіг 
молюскової інфекції (солітарний молюск) у дже-
рела зараження дитини; по-друге, захворювання 
новонародженого сталося і перебігало на тлі 
зниженої імунобіологічної реактивності, зумов-
леної, з одного боку, нетривалим вигодовуванням 
малюка материнським молоком, з іншого — ​гель-
мінтозом; по-третє, захворювання у малюка роз-
почалося через 2 міс після народження з трива-
лим перебігом дисемінованої форми КМ (понад 
рік), що є рідкісним клінічним явищем.

Нині для терапії КМ використовують пере-
важно локально-деструктивні методи, які су

проводжуються артифіційними запально-ексу-
дативними явищами. З метою мінімізації фо
кального і перифокального запалення і забез-
печення допоміжної противірусної і антибакте-
ріальної дії встановлено раціональність вико-
ристання антисептичного лікарського засобу 
«Цидіпол» у комбінації з цинку оксидом (у про-
порції 1 : 0,8—1 : 1). Цей позитивний терапевтич-
ний феномен можна пояснити тим, що дегідра-
туюча дія цього комплексу проявляється сто-
совно як артифіційно запальнозмінених тканин, 
так і, ймовірно, на залишки молюскових тілець, 
а ліквідація гіпергідратації тканин сприяє від-
новленню в них належної мікроциркуляції і 
нормалізації обмінних процесів. Саме це забез-
печує не тільки швидке зменшення реактивного 
запалення, а й одночасну антибактерійну і про-
тивірусну дію комплексу [3, 4, 7]. І все ж таки 
застосування деструктивних методів у ранньо-
му дитячому віці, на наш погляд, не є оптималь-
ним, принаймні з психоемоційних міркувань, 
особливо в разі поширених проявів КМ. Отже, 
оптимізація методів терапії молюскової інфек-
ції на сьогодні полягає в двох паралельних пло-
щинах: розробленні достатньо ефективних ло
кальних засобів знищення КМ-віруса, макси-
мально прийнятних для пацієнтів і лікарів, та 
пошуку специфічних протимолюскових імуно-
тропних препаратів. З  урахуванням контагіоз-
ного характеру молюскової інфекції будь-яке 
позитивне завершення хвороби настає лише 
тоді, коли одночасно проведено протиепідемічні 
заходи. Тому важливою є потреба в обов’язко
вому і ретельному обстеженні батьків малюків, 
хворих на КМ, особливо тоді, коли діти не пере-
бувають у тісному контакті з іншими дітьми, 
тобто так звані неорганізовані.

Рис. 2. Хлопчик віком 1 рік 2 міс через 3 доби лікування 
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В.Г. Кравченко
Медико-консультативный центр «Медипол», Полтава

Особенности современной эпидемиологии, ­
клинического течения и терапии контагиозного моллюска
Эпидемиологический анализ свидетельствует об учащении заболеваемости контагиозным моллюском. Детально 
описаны эпидемиологические обстоятельства редкого заболевания контагиозным моллюском двухмесячного ребен-
ка, инфицированного матерью, у которой клинически и лабораторно установлен диагноз атипического контагиоз-
ного моллюска (солитарная форма). Ребенок с 1,5 мес находился на искусственном вскармливании, а в 9 мес обна-
ружена глистная инвазия — аскаридоз. Подчеркивается роль пониженной иммунологической реактивности в воз-
никновении и течении заболевания. Обращается внимание на обязательном клиническом обследовании родителей 
малолетних детей, особенно тех, которые не посещают детские учреждения. Разработка главного направления в 
терапии инфекции, по мнению автора, должна идти двумя путями: поиском оптимальных иммуномодуляторов и 
разработкой эффективного локального средства уничтожения вируса, максимально приемлемого и предпочтитель-
ного для пациента. Рекомендуется применение «Цидипола» в комбинации с цинка оксидом (в  пропорции 
1  : 0,8—1  : 1) после деструкции патологических элементов, основанное на доказанных антивирусных, антибакте
риальных и противовоспалительных свойствах препарата в целях ликвидации фокально-перифокального артифи-
циального воспаления.

Ключевые слова: контагиозный моллюск, эпиданализ, атипичное течение, деструкционные методы лечения.

Derma_3_2017.indd   89 05.10.2017   13:56:40



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 3 (66)  •  201790

СПОСТЕРЕЖЕННЯ З ПРАКТИКИ

V.G. Kravchenko
Medical Consulting Center «Medipol», Poltava

Peculiarities of modern epidemiology, clinical course ­
and therapy of molluscum contagiosum
Epidemiological analysis indicates an increase in the incidence of MC. The article describes details of the epidemiological 
circumstances of a rare disease Molluscum Contagiosum (MС) of a 2-monthold baby infected by a mother with clinically 
and laboratorially diagnose of  typical molluscum (solitary form). A child from 1.5 months had artificial feeding. At 9 months 
old, ascariasis helminthic invasion was detected. The role of reduced immunological reactivity in the onset and course of 
the disease is emphasized. Attention is drawn to mandatory clinical examination of parents of young children, especially 
those who do not attend childcare facilities. Author considers that the infection therapy should be managed in two ways: 
searching for optimal immunomodulators and developing effective local means of virus elimination, which is the most 
acceptable and preferable for the patient. We recommend Cidipol in combination with zinc oxide (in a ratio 1 : 0.8—1 : 1) 
after the destruction of pathological elements, based on the evidenced  antiviral, antibacterial and antiinflammatory 
properties of the preperation in order to eliminate focalperifocal artificial inflammation.

Key words: molluscum contagiosum, epidemic analysis, atypical course, destructive treatment methods.
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