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В настоящее время все более актуальным заболеванием для многих стран становится лихорадка Запад-

ного Нила (ЛЗН), характеризующаяся разнообразием клинических форм, тяжести течения, а также высокой 
летальностью. Отмечается рост заболеваемости ЛЗН и в странах бывшего Советского Союза. Тенденция по-
степенного роста заболеваемости ЛЗН в странах Европейского Союза (ЕС) и сопредельных с ними странах, 
начавшаяся с 2015 г., привела к эпидемическому подъему заболеваемости, причем регистрируются не толь-
ко завозные, но и местные случаи заболеваний. В статье представлено описание клинического случая ЛЗН, 
выявленной в Гомельской области. Учитывая отсутствие у большинства врачей настороженности и наце-
ленности на выявление ЛЗН, приводятся также общие сведения об этом заболевании. 

Ключевые слова: лихорадка Западного Нила, серозный менингит, трансмиссивные вирусные инфекции. 
 
Currently, West Nile Fever (WNF), which is characterized by a variety of its clinical forms, severity, and high 

mortality, is becoming common in many countries. There is an increase in the WNF incidence in the countries of the 
former Soviet Union. The trend of a gradual increase of the WNF incidence in the countries of the European Union 
(EU) and neighboring countries, which began in 2015, led to an epidemic increase in the incidence, and both im-
ported and local cases of the disease are recorded. The article describes a clinical case of WNF. Due to the lack of 
awareness and focus on the WNF detection by most doctors, general information about this disease is also provided. 
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В современном мире актуальными для 

здравоохранения многих стран становятся ин-
фекции, ранее не встречавшиеся на этих тер-
риториях. Это относится, в частности, к такому 
заболеванию, как лихорадка Западного Нила 
(ЛЗН). Она характеризуется полиморфизмом 
клинических форм и высокой летальностью [1, 
2]. ЛЗН (синоним: энцефалит Западного Нила) — 
острое трансмиссивное вирусное заболевание, 
сопровождающееся повышением температуры, 
иногда развитием менингита, высыпаниями на 
коже, увеличением лимфатических узлов, а 
также мышечными и суставными болями. В 

соответствии с классификацией патогенных 
для человека микроорганизмов вирус лихорад-
ки Западного Нила (ВЛЗН) относится ко 
II группе патогенности [1, 2]. Переносчиками 
этого вируса являются комары, которые пита-
ются кровью зараженных птиц. ВЛЗН был об-
наружен у 65 видов комаров, однако чаще все-
го это были комары рода Culex [1, 2]. 

В Европе начиная с 1950-х годов стало ве-
стись наблюдение за ЛЗН. Самая крупная 
вспышка этого заболевания произошла в 1996–
1997 гг. в Румынии с летальностью 4,3 %, но в 
сезон 2018 г. этот показатель в Румынии был 
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15 %. Случаи ЛЗН регистрировались в Греции 
(2010, 2012 гг.), Италии (2013), Израиле (2013), 
Сербии (2013), но в этих странах летальность 
не превышала 6 % [1, 2]. 

Тенденция постепенного роста заболевае-
мости ЛЗН в странах Европейского Союза и 
граничащих с ними странах началась с 2015 г. 
(130 случаев в 2015 г. и 203 случая в 2017 г.). 
Эпидемический подъем в этих странах стал от-
мечаться в 2018 г. [3]. По данным Европейского 
центра по предотвращению и контролю за забо-
леваниями (ECDC), в 2018 г. в странах Евро-
пейского региона зарегистрировано 2083 случая 
заболевания ЛЗН (летальность — 8,6 %). 

В странах бывшего Советского Союза 
также отмечается рост заболеваемости ЛЗН. В 
период с 2006 по 2011 год в Украине зареги-
стрировано 44 случая заболевания. В 1999 г. в 
Волгоградской и Астраханской областях, Став-
ропольском и Краснодарском краях было зафик-
сировано более 1000 случаев ЛЗН, необходимо 
отметить, что 90 % заболевших были городски-
ми жителями. Заболевание протекало с пораже-
нием центральной нервной системы и сопровож-
далось высокой летальностью [3–9]. В 2016 г. в 
России и особенно в Астраханской области по-
казатель заболеваемости ЛЗН превысил анало-
гичные показатели предыдущих лет [3]. 

При развитии тяжелых форм ЛЗН преиму-
щественно поражается центральная нервная си-
стема с развитием серозного менингита, менин-
гоэнцефалита и острого вялого паралича [1, 2]. 

Так как в настоящее время у большинства 
врачей отсутствует настороженность в отно-
шении ЛЗН, приводим общие сведения об этом 
заболевании [2, 5, 6].  

Этиология и эпидемиология. ВЛЗН впер-
вые был выделен в 1937 г. в Уганде из крови 
больной женщины. ВЛЗН относится к роду 
Flavivirus семейства Flaviviridae, содержит одно-
нитевую несегментированную РНК, реплициру-
ется в цитоплазме пораженных клеток. ВЛЗН 
принадлежит к антигенному комплексу японско-
го энцефалита, включающего также возбудите-
лей энцефалита Сент-Луис, желтой лихорадки, 
денге и др. (более 15 нозологических форм). 

Резервуаром инфекции являются птицы и 
грызуны, переносчиками ВЛЗН — комары ро-
да Culex. Заболевания регистрируются в ос-
новном с июня по октябрь, когда есть условия 
для развития комаров. В эндемичных районах 
ЛЗН чаще встречается у детей и молодых лю-
дей, в других регионах — у взрослых. Энде-
мичные районы ЛЗН — это страны Африки и 
Азии, Средиземноморья (Франция, Греция, 
Израиль, Египет). Природный очаг заболева-
ния давно сформировался в Одесской области 
Украины, где в дельте Дуная селится огромное 
количество перелетных птиц. 

Патогенез. После укуса комара ВЛЗН гема-
тогенно и лимфогенно диссеминирует в организме 
человека, наиболее часто поражается лимфоидная 
ткань. У некоторых пациентов вирус проникает 
через гематоэнцефалический барьер, вызывая раз-
витие воспаления оболочек или ткани мозга. 

Клиника. Инкубационный период длится 
от нескольких дней до 2–3 недель (чаще 3–
6 дней). Болезнь начинается остро, иногда с 
очень быстрого повышения температуры тела 
до 38–40 °С, пациентов беспокоит озноб, го-
ловная боль (сильная, мучительная, с преиму-
щественной локализацией в области лба и 
глазниц), слабость, напряжение и боли в мыш-
цах (особенно в икроножных). Температура 
держится в среднем 5–7 дней, минимально — 
1–2 дня. Температурная кривая в типичных 
случаях носит ремиттирующий характер. У 
пациента отмечается гиперемия кожи лица и 
туловища, склерит, конъюнктивит. Пациенты 
жалуются на симптомы выраженной общей 
интоксикации: головокружение, отсутствие 
аппетита. В разгар заболевания нередко появ-
ляются рвота, боли в животе, жидкий стул, мо-
гут увеличиваться печень и селезенка. Уже в 
первые дни болезни можно отметить появле-
ние сыпи на кожных покровах (розеолезной, 
мелкоточечной, полиморфно-пятнистой, реже - 
геморрагической). Часто увеличиваются пери-
ферические лимфатические узлы (подчелюст-
ные, шейные, подмышечные и локтевые), они 
чувствительны либо слабоболезненны при 
пальпации. Примерно у половины пациентов 
развивается серозный менингит, особенностью 
которого является диссоциация между слабо-
выраженными оболочечными симптомами и 
отчетливыми воспалительными изменениями в 
ликворе (цитоз достигает 100–200 клеток в 1 мкл, 
70–90 % из них лимфоциты, отмечается уме-
ренное повышение содержания белка). 

Диагностика. Диагноз ЛЗН может быть 
подтвержден выделением культуры вируса из 
крови в культуре клеток МК-2 или путем внут-
римозгового заражения мышей. Также исполь-
зуется прямой метод флюоресцирующих анти-
тел для выявления антигенов вируса. Но в 
настоящее время для обнаружения антител ис-
пользуется метод иммуноферментного анализа 
(ИФА). Выявление антител класса Ig M дока-
зывает диагноз ЛЗН, так как в эндемичных 
районах антитела класса Ig G встречаются у 
значительной части населения. При проведе-
нии серологических реакций регистрируется 
большой процент ложноотрицательных ре-
зультатов, а положительные результаты встре-
чаются при других флавирусных инфекциях 
комплекса японского энцефалита, так как воз-
будители имеют общие антигены и возможны 
перекрестные положительные реакции. 
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Полимеразная цепная реакция (ПЦР) поз-
воляет обнаружить специфические фрагменты 
генома вируса в крови и цереброспинальной 
жидкости уже с первых дней болезни и являет-
ся методом ранней диагностики заболевания. 

Лечение. Этиотропной терапии и иммуно-
терапии при ЛЗН нет. Пациентов госпитализи-
руют по клиническим показаниям (выраженная 
интоксикация, высокая температура, общемозго-
вая и очаговая неврологическая симптоматика, 
признаки менингита). В связи с возможным раз-
витием геморрагического синдрома следует из-
бегать назначения ацетилсалициловой кислоты. 

При развитии менингита пациентам назна-
чается дегидратационная терапия с использо-
ванием салуретиков, дезинтоксикация (поли-
ионные растворы), анальгетики. 

У пациентов с тяжелой менингоэнцефали-
тической формой болезни проводится оксиге-
нотерапия. При появлении признаков отека 
мозга (нарушение сознания, появлении судо-
рог, одышки с резким снижением pCO2 и раз-
витием гипоксемии) необходимо переводить 
пациентов на искусственную вентиляцию лег-
ких. Для уменьшения проницаемости гемато-
энцефалического барьера назначается дексаме-
тазон в дозе 0,25 ± 0,5 мг/кг в сутки. Применя-
ются также антиоксиданты, антигипоксанты, 
ноотропы, противосудорожные средства, про-
водится коррекция нарушений кислотно-
щелочного состава и электролитного баланса. 

Профилактика. Для профилактики ЛЗН про-
водится борьба с комарами, обрабатываются места 
их выплода (водоемы, подвалы жилых домов) ин-
сектицидами, используются средства защиты от 
комаров (противомоскитные сетки, обработка жи-
лых помещений и кожи репеллентами). 

Случай из клинической практики 
Пациентка К., 29 лет, отдыхала в Египте в 

городе Хургада с 01.12.2019 г. по 11.12.2019 г. 
Отмечала укусы насекомых. 5 декабря вечером 
почувствовала недомогание, слабость. Темпе-
ратуру не измеряла. 6 декабря днём стала 
нарастать слабость, исчез аппетит, появилась 
тошнота, рвота съеденной пищей, ноющая 
боль в эпигастрии, умеренная головная боль, 
повысилась температура до 39˚С, появилось 
чувство онемения конечностей. Была госпита-
лизирована в местный госпиталь, где были 
сделаны общеклинические анализы. В биохи-
мическом анализе крови обнаружено снижение 
уровня калия. При поступлении артериальное 
давление (АД) — 90/50 мм рт. ст., пульс — 
89 в минуту, температура — 39,2 °С. Несмотря 
на оформленный стул 1 раз в сутки, был вы-
ставлен диагноз: «Острый гастроэнтерит с тя-
жёлым обезвоживанием и нарушением обмена 
веществ». Проводилось лечение: глюкозо-
солевые растворы, противорвотные (зофран), 

парацетамол, метронидазол, пантопразол, ни-
фуроксазид. На фоне лечения сохранялась сла-
бость, умеренная головная боль, температура 
снизилась до 37,5 °С (на фоне введения жаропо-
нижающих). В биохимическом анализе крови 
сохранялась гипокалиемия. 10.12.2019 г. темпе-
ратура нормализовалась, АД — 105/65 мм рт. ст., 
пульс — 84 в минуту, уровень калия в крови — 
не превышал верхнюю границу нормы. Паци-
ентка была выписана из госпиталя в связи с 
отъездом из Египта. Рекомендовано продол-
жить приём метронидазола (флагил), мотили-
ума, нифуроксазида (антинал). Со слов паци-
ентки, вечером 9 декабря усилилась головная 
боль, которая уже не купировалась приёмом 
парацетамола. В самолете сохранялась голов-
ная боль, слабость, онемение конечностей, 
тошнота. В связи с ухудшением состояния 
(усиление головной боли) самолет произвел 
вынужденную посадку в аэропорту г. Гомеля. 
Пациентка осмотрена врачом здравпункта 
аэропорта и направлена в РНПЦ РМ и ЭЧ с ди-
агнозом: «Гипокалиемия». Там была обследо-
вана: общий анализ крови — норма, общий 
анализ мочи — норма, биохимический анализ 
крови (АЛТ, АСТ, кальций, калий, натрий, би-
лирубин, мочевина, креатинин, глюкоза) — 
норма, магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга — достоверно патологических 
изменений не выявлено, ультразвуковое иссле-
дование органов брюшной полости и почек – 
эхопризнаки минимальных диффузных изме-
нений в печени. Осмотрена терапевтом, эндо-
кринологом, неврологом, анестезиологом-
реаниматологом. На момент осмотра убеди-
тельных данных об острой надпочечниковой 
недостаточности не выявлено. Взята кровь на 
кортизол, адренокотрикотропный гормон. 
Направлена в Гомельскую областную инфекци-
онную клиническую больницу» с диагнозом: 
«Нейроинфекция? Токсикоинфекция?».  

При поступлении пациентка жаловалась на 
чувство онемения лица и конечностей, общую 
слабость. Температура — нормальная. По орга-
нам — без особенностей. Менингеальные симп-
томы — отрицательные. На момент осмотра чет-
ких данных, указывающих на менингит, не было. 
Но учитывая повышение температуры, головную 
боль и рвоту, решено было сделать люмбальную 
пункцию с целью исключения менингита. 

В спинномозговой жидкости от 11.12.2019 г.: 
цитоз — 172 × 106/л, лимфоциты — 80 %, 
нейтрофилы — 20 %, белок — 0,53 г/л, глюко-
за — 3,3 ммоль/л, микрофлора не обнаружена. 
Общие анализы крови и мочи, биохимический 
анализ крови — без изменений. Выставлен ди-
агноз: «Серозный менингит». Для уточнения 
этиологии менингита дообследована: ПЦР лик-
вора на ДНК HSV, CMV — не обнаружены, на 
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РНК энтеровирусов — не обнаружено. IgM к 
антигенам энтеровирусов от 16.12.2019 г. — не 
обнаружены, IgM и IgG к боррелиям от 
13.12.2019 г. — не обнаружены. В лаборатории 
биобезопасности с коллекцией патогенных 
микроорганизмов РНПЦ микробиологии и 
эпидемиологии методом ИФА антитела к ви-
русу ЛЗН от 13.12.2019 г. IgM и IgG — отри-
цательные, от 18.12.2019 г. — IgG — отрица-
тельные, IgM — положительные. 

Получала лечение: внутривенно противо-
отечная терапия — с 11 по 19 декабря (маннит 
15 %+ фуросемид), амикацин, метоклопрамид, 
актовегин 10 мл капельно в сутки — с 13 по 
17 декабря, эмоксипин капельно — с 19 по 
23 декабря, глюкозо-солевой раствор, дикло-
фенак, глюкозо-солевые растворы, аскорбиновая 
кислота, глюкокортикостероиды (дексаметазон: 
максимальная суточная доза 12 мг, далее со 
снижением до 4 мг в сутки) — 8 суток, внутрь: 
лоратадин, нисит, диакарб, аспаркам, фенибут, 
омепразол, ноксивин, диоктит, флюконазол. 

За время лечения в стационаре активно не 
жаловалась, но при опросе отмечала незначи-
тельную головную боль. Слабость, онемение в 
лице и конечностях прошли через несколько 
дней. Максимальная температура — до 37,4 °С. 
На 14-й день пребывания в стационаре (20-й день 
болезни) проведена контрольная люмбальная 
пункция — показатели не превышали верхнюю 
границу нормы. После люмбальной пункции 
появилась головная боль и боль в спине, кото-
рые расценены как постпункционные и прошли 
через несколько дней. На 19-й день пребывания 
в стационаре (25-й день болезни) пациентку 
выписали в удовлетворительном состоянии. 

Заключение 
Данный случай демонстрирует завозной 

случай ЛЗН. Однако, учитывая, что в соседних 
странах (Украина, РФ) регистрируются мест-
ные случаи заболевания, белорусским врачам 
необходимо не только внимательнее относить-
ся к сбору эпидемиологического анамнеза у 
пациентов с лихорадкой, но и с учетом эпиде-
миологических и клинических данных более 
смело включать в диагностический поиск за-
болевания, ранее считавшиеся экзотическими 
на территории нашей страны. 
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В статье представлено описание клинического случая неразделившейся двойни. Приведены данные 

ультразвуковой диагностики и описаны морфологические изменения при данной патологии. 
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The article presents the report of a clinical case of conjoined twins, provides the data on ultrasound diagnostics, 

and describes morphological changes in this pathology. 
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Введение 
Частота многоплодия как во всем мире, 

так и на территории СНГ в последние десяти-
летия значительно возросла. В Соединенных 
Штатах Америки, начиная с 1980 и по 1997 г., 
число беременностей двойней увеличилось на 
83 %, а троен и беременностей с большим ко-
личеством плодов — на 454 %. Частота родов 
при двойне увеличилась на 52 %, при тройне и 
более плодной беременности — на 404 %, в то 
время как количество одноплодных родов уве-
личилось всего на 6 %. В Великобритании ча-
стота родов при многоплодии возросла с 
10,4:1000 в 1985 г. до 14,4:1000 — в 1997 г., 
частота троен и более плодных родов — с 
0,14:1000 до 0,45:1000 соответственно. В США 
частота родов двойней составила в 2010–2011 гг. 
33,2:1000, а тройней — 137,0:100000 [1]. 

Увеличение встречаемости многоплодной 
беременности в последние 20 лет может быть 

связано с развитием вспомогательных репро-
дуктивных технологий и с увеличением сред-
него возраста беременных. Пациентки с мно-
гоплодной беременностью остаются в группе 
высокого риска перинатальных осложнений. 
Даже при современном развитии медицины 
перинатальная смертность при беременности 
двойней в 5 раз выше, чем при одноплодной 
беременности, внутриутробная гибель плода 
выше в 4 раза, неонатальная — в 6 раз, перина-
тальная — в 10 раз. Частота церебрального па-
ралича у детей из двойни выше в 3–7 раз, при 
тройне — в 10 раз. Уровень анте- и интрана-
тальных осложнений со стороны матери в 2–
10 раз превышает таковой у пациенток с одно-
плодной беременностью [2]. 

Специфическими для многоплодной бере-
менности при монохориальной плацентации 
являются такие патологические процессы, как 
запутывание петель пуповины, трансфузион-


