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Нейроинвазивные формы лихорадки
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Лихорадка Западного Нила (ЛЗН) — зоонозная природно-очаговая арбовирусная инфекция с трансмиссивным механизмом
передачи возбудителя. Переносчиками заболевания являются комары, основным резервуаром — птицы. В период 2023—
2024 г. в Российской Федерации отмечен рост регистрации ЛЗН, причем наиболее интенсивное распространение отмечалось
в Южном федеральном округе (ЮФО) на фоне значительного потепления климата. Цель: демонстрация клинических случаев
ЛЗН у 3 детей с нейроинвазивной формой заболевания в виде вирусного менингита. Результаты. Все пациенты — жители Кры-
ма, были госпитализированы в летний период. Клинические проявления включали лихорадку, слабость, головную боль и поло-
жительные менингеальные знаки. Заболевание протекало в тяжелой форме у 2 больных, в среднетяжелой форме — у 1 пациен-
та. Диагноз был выставлен на основании выявления антител IgM к вирусу ЛЗН в сыворотке крови. У всех пациентов заболева-
ние закончилось выздоровлением. Заключение. ЛЗН не имеет специфических клинических и лабораторных признаков,
поэтому в Республике Крым в летний период, когда переносчик инфекции особенно активен, скрининг данной инфекции дол-
жен стать рутинным у детей с признаками вирусного менингита.
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West Nile fever (WNF) is a zoonotic natural focal arbovirus infection with a transmissible mechanism of pathogen transmission. The carriers of the disease are mos-
quitoes, the main reservoir is birds. In the period 2023—2024, an increase in the registration of WNF was noted in the Russian Federation, and the most intensive
spread was registered in the Southern Federal District (SFD) because of significant climate warming. The aim: to demonstrate clinical cases of WNF in 3 children
with a neuroinvasive form of the disease in the form of viral meningitis. Results. All patients are residents of Crimea, were hospitalized in the summer. Clinical man-
ifestations included fever, weakness, headache and positive meningeal signs. The disease was severe in 2 patients, moderate in 1 patient. The diagnosis was
based on the detection of IgM antibodies to the WNF virus in the blood serum. All patients recovered from the disease. Conclusion. WNF has no specific clinical
and laboratory signs, therefore in the Republic of Crimea in the summer, when the carrier of the infection is especially active, screening for this infection should be-
come routine procedure in children with signs of viral meningitis. 
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Лихорадка Западного Нила (ЛЗН) — зоонозная
природно-очаговая арбовирусная инфекция с трансмиссив-
ным механизмом передачи возбудителя, проявляющаяся в
виде острого лихорадочного и интоксикационного синдро-

ма, характеризующаяся системным поражением слизистых,
органов ретикуло-эндотелиальной системы и сердца, миал-
гией, реже — сыпью, в тяжелых случаях заболевания — по-
ражением центральной нервной системы (ЦНС) с развитием

С Л У Ч А Й  И З  П Р А К Т И К И

РЫМАРЕНКО Н. В. И ДР. Нейроинвазивные формы лихорадки



66

Рымаренко Н. В. и др. Нейроинвазивные формы лихорадки Западного Нила у детей в Республике Крым: анализ клинических случаев 

C M Y K 66 66 66 66

серозного менингита, реже — менингоэнцефалита и острого
вялого паралича. У большинства инфицированных людей
(до 80%) заболевание протекает бессимптомно, у 20% —
развивается гриппоподобная форма без поражений ЦНС.
Менее чем у 1% пациентов диагностируется поражение
нервной системы (нейроинвазивная форма) [1,2,3,4]. 

Возбудитель ЛЗН относится к семейству Togaviridae, ро-
ду Flavivirus. Переносчиком вируса являются кровососущие
орнитофильные комары, преимущественно рода Culex.
В поддержании циркуляции вируса Западного Нила (ВЗН)
на территории России также принимают участие иксодовые,
гамазовые и аргасовые клещи [5,6,7,8]. Основным источни-
ком и резервуаром в циркуляции ВЗН являются птицы. При
этом птицы выполняют не только роль природного резерву-
ара инфекции, но и, учитывая их способность к миграции,
обеспечивают распространение ВЗН на новые территории,
а также занос в Россию новых генетических вариантов воз-
будителя [7,8]. 

Маркером появления вируса — служит болезнь и гибель
птиц. Как правило, мор птиц начинается летом, и к июлю —
началу августа достигает пиковых значений. Через две неде-
ли после этого ЛЗН начинают болеть люди [8]. В результате,
заболеваемость ЛЗН имеет четко выраженную сезонность с
июня по октябрь, с пиками в августе и сентябре, когда усло-
вия для развития комаров наиболее благоприятны. 

Первый случай ЛЗН был зарегистрирован в Российской
Федерации в 1997 г. В 2023 году наблюдался рост заболе-
ваемости ЛЗН в 5,9 раз: 195 случаев в 2023 году против
33 случаев в 2022 г. Первые местные случаи заболевания
были выявлены в мае 2023 года, последние случаи при-
шлись на ноябрь, что демонстрирует такую особенность, как
длительное протекание эпидемического сезона в 2023 г.
[1,2,7]. В 2023 году заболевание регистрировалось в
22 субъектах, что на 6 больше, чем в 2022 году. Чаще ЛЗН
диагностировалась в ЮФО — 71% заболевших. Количество
детей, заболевших ЛЗН в 2023 году, составило 2,4%
(5 больных), при этом средний показатель заболевания де-
тей за последние 5 лет — 3,7% [1,7]. 

В Республике Крым регистрируются единичные случаи
заболевания ЛЗН [2]. Однако жаркое лето, длительный теп-
лый период с весны до поздней осени, умерено холодная зи-
ма, влажность водоемов, создают благоприятную среду для
размножения комаров и дальнейшего распространения за-
болевания. Кроме того, активный туризм способствует заво-
зу вируса из других регионов и стран.

В клинической картине ЛЗН преобладает гриппоподоб-
ный вариант течения ЛЗН, однако в последнее десятилетие
наметился устойчивый рост доли случаев с поражением
ЦНС [1,7]. В 2023 г. на нейроинвазивные клинические формы в
общей структуре выявленных случаев пришлось 36% (среднем-
ноголетний показатель — 24%). Летальность в сезон 2023 г. в
целом по России составила 8,5% (18 случаев) [1,7].

Восприимчивость к вирусу высокая. Инкубационный пе-
риод составляет в среднем от 2 до 6 дней. Заболевание на-
чинается остро, основными симптомами гриппоподобной
формы являются лихорадка, головная боль, слабость, миал-
гии, боль в горле. В периоде разгара болезни нередко воз-
никают рвота, боли в животе, жидкий стул, могут увеличи-
ваться печень и селезенка. У части больных развивается эк-
зантема макулопапулезного характера, также может встре-
чаться генерализованная лимфаденопатия. После оконча-
ния лихорадочного периода сохраняется длительная асте-

ния [8,9]. Развитие нейроинвазивной формы характеризует-
ся появлением сильной мучительной головной боли, выра-
женным головокружением. Менингеальный синдром неотли-
чим от других вирусных менингитов. Отмечаются положи-
тельные менингеальные знаки, включая ригидность затылоч-
ных мышц, положительные симптомы Кернига и/или Бруд-
зинского, светобоязнь. При менингоэнцефалите наблюдают-
ся очаговые симптомы: тремор, миоклонии, низорефлексия,
нистагм, пирамидные знаки, мозжечковая атаксия, вялые
парезы. При исследовании ликвора выявляется умеренный
плеоцитоз 200—500 клеток/мкл, из которых 70—90% со-
ставляют лимфоциты [9,10].

Специфической терапии ЛЗН не разработано. Применя-
ются иммунный гамма-глобулин, специфичные для вируса
Западного Нила нейтрализующие моноклональные антите-
ла, рибавирин, интерферон α-2b, однако эффективности
данных препаратов на сегодняшний день окончательно не
доказана [9].

Цель: изучить клинико-лабораторные особенности тече-
ния нейроинвазивной формы ЛЗН у 3 детей, госпитализиро-
ванных в ГБУЗ РК «Республиканскую детскую инфекционную
клиническую больницу» (ГБУЗ РК «РДИКБ») г. Симферополя
в августе 2024 г. получено информированное согласие.

Клинический случай 1. Больной М., 17 лет, житель г. Фео-
досия, госпитализирован на 2-й день болезни с диагнозом
G03.9 Менингит неуточненный. Жалобы: повышение темпе-
ратуры тела до 38,8°С, выраженная головная боль, свето-
боязнь, повторная рвота, слабость. 

Из анамнеза болезни известно, что пациент заболел
остро в 17.00, когда появилась головная боль, принимал
ибупрофен. На следующий день состояние ухудшилось, уси-
лилась головная боль, впервые повысилась температура те-
ла до 38,8°С, отмечалась двукратная рвота. Принимал ни-
месил, ибупрофен, однако состояние не улучшалось. На 3-й
день от начала заболевания машиной скорой помощи достав-
лен в стационар. Анамнез жизни без особенностей. Вакцини-
рован согласно календарю прививок. Эпидемиологический
анамнез: летом мальчик работал в кофейне на набережной г.
Феодосии, были многократные укусы комаров. Контакт с ин-
фекционными больными отрицает. В течение 21 дня пределы
Крыма не покидал. 

При объективном осмотре общее состояние расценено как
тяжелое за счет интоксикационного и менингеального синдро-
мов. Сознание ясное, по шкале ком Глазго (ШКГ) 15 баллов,
контакту доступен, ориентируется во времени и пространстве,
быстро истощается. Менингеальные знаки: выраженная ри-
гидность мышц затылка, верхний симптом Брудзинского —
положительный, средний и нижний симптомы Брудзинского и
Кернига — отрицательные. Выражена светобоязнь. Очаго-
вая симптоматика отсутствует. Кожные покровы обычной ок-
раски. Периферические лимфатические узлы не увеличены.
Слизистая небных дужек, миндалин, задней стенки глотки ги-
перемирована, миндалины не увеличены. При аускультации
легких выслушивалось жесткое дыхание, ЧДД — 20 в мин.,
SpO2 — 98%. Границы сердца — возрастная норма, при аус-
культации — тоны сердца звучные, ритмичные, ЧСС — 56 в
мин., артериальное давление 130/70 мм.рт.ст. Живот при
пальпации мягкий, безболезненный. Физиологические от-
правления без особенностей. 

Результаты лабораторных и инструментальных исследо-
ваний: Анализ крови: эритроциты — 4,61 х 1012/л; Hb —
150 г/л; тромбоциты — 253 х 109/л; лейкоциты — 10,4 х
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х 109/л; лейкоцитарная формула — палочкоядерные — 4%,
сегментоядерные — 73%, эозинофилы — 1%, лимфоциты —
6%, моноциты — 6%; СОЭ — 5 мм/час. Биохимический ана-
лиз крови: общий белок — 65,0 г/л (альбумины — 45,3%),
мочевина — 3,89 ммоль/л, креатинин — 137 ммоль/л, би-
лирубин — 42,2 мкмоль/л (прямой 14,6 мкмоль/л), АСТ —
16,6 ед/л, АЛТ — 11,3 ед/л, глюкоза крови — 6,01ммоль/л.
СРБ — 2,7 мг/л. Прокальцитонин — 0,032 нг/мл.

Люмбальная пункция проведена на 3-й день от начала за-
болевания, спинномозговая жидкость (СМЖ) прозрачная, вы-
текала под повышенным давлением, плеоцитоз — 114 клеток
в 1 мкл (90% лимфоцитов, 10% нейтрофилов).

Иммуноферментный анализ крови (ИФА): антитела IgM
к ВЗН — положительный результат.

ЭКГ (3-й день болезни) — синусовая брадикардия 46—
50 в мин. Компьютерная томография (КТ) головного мозга —
без патологических отклонений. Проведены консультации
врача офтальмолога (признаков застойных явлений на глаз-
ном дне не обнаружено) и невролога.

На основании клинико-лабораторных данных выставлен
диагноз: А92.3 Лихорадка Западного Нила с поражением
центральной нервной системы, серозный менингит, средней
степени тяжести. 

Лечение: эмпирическая антибактериальная терапия цефт-
риаксоном проводилась до установления вирусной этиоло-
гии менингита, вызванного ВЗН, также назначалась дезин-
токсикационная терапию глюкозо-солевыми растворами,
противоотечная и дегидратационная терапия дексаметазо-
ном и магнезией сульфат 25% в течение первых 2 суток,
симптоматическая терапия. 

На фоне проводимой патогенетической и симптоматиче-
ской терапии состояние ребенка улучшилось. Лихорадоч-
ный период составил 4 дня, брадикардия наблюдалась в те-
чение 2 суток (3—4 день от начала болезни), менингеальные
знаки сохранялись до 5 дня от начала болезни, СМЖ нор-
мализовалась на 10 день от начала заболевания. Ребенок
выписан с выздоровлением. 

Клинический случай 2. Больной Л., 14 лет, житель г.
Симферополь, госпитализирован через 13 часов от начала
заболевания с диагнозом G03.9 Менингит неуточненный.
Жалобы: нарастающая сильная головная боль, многократ-
ная рвота, гиперестезия, повышение температуры тела до
37,8°С, звон в ушах, заложенность правого уха, вялость.

Из анамнеза болезни известно, что мальчик заболел
остро в 16:00 с возникновения головной боли и повышения
температуры тела до 37,2°С. Ночью самочувствие ухудши-
лось, машиной скорой медицинской помощи пациент до-
ставлен в стационар. Анамнез жизни: без особенностей.
Вакцинирован согласно календарю прививок. Эпидемиоло-
гический анамнез: контакт с инфекционными больными от-
рицает. В течение 21 дня пределы Крыма не покидал. 

При объективном осмотре общее состояние расценено
как тяжелое, за счет интоксикационного и менингеального
синдромов. Аппетит резко снижен, от еды отказывается, пьет
жидкость неохотно. Сознание ясное, пациент контакту до-
ступен, ориентируется во времени и пространстве. Менинге-
альные знаки: выраженная ригидность затылочных мышц,
симптом Кернига с двух сторон — положительный. Очаговых
симптомов нет. Кожные покровы обычной окраски. Пальпи-
руются периферические лимфатические узлы — мелкие,
эластичные, подвижные. Слизистая небных дужек, миндалин,
задней стенки глотки гиперемирована, миндалины не увели-

чены. Язык обложен белым налетом. При аускультации лег-
ких выслушивалось жесткое дыхание, ЧДД — 20 в мин.,
SpO2 — 98%. Границы сердца — возрастная норма, при аус-
культации — тоны сердца звучные, ритмичные, ЧСС — 92 в
мин. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Физио-
логические отправления без особенностей. В динамике, на
2 день от начала болезни состояние ребенка ухудшилось за
счет угнетения сознания до уровня умеренного оглушения
(по шкале ШКГ — 13 баллов). На осмотр реагирует вяло, от-
крывает глаза на голосовую команду. Команды выполняет с
задержкой. Быстро истощается. Сохраняются положительные
менингеальные знаки. Со стороны других органов и систем
без отрицательной динамики. С 3-го дня болезни общее со-
стояние с улучшением, сознание ясное, доступен контакту. 

Результаты лабораторного обследования: Анализ крови:
эритроциты — 4,67 х 1012/л; Hb —143 г/л; тромбоциты —
301 х 109/л; лейкоциты — 14,64 х 109/л; лейкоцитарная
формула: палочкоядерные — 14%, сегментоядерные — 76%,
эозинофилы — 0%, лимфоциты — 5%, моноциты — 5%; СОЭ —
6 мм/час. Биохимический анализ крови: билирубин —
21,0 мкмоль/л, АСТ — 8 ед/л, АЛТ — 10 ед/л.

Люмбальная пункция проведена в 1-й день от начала за-
болевания, СМЖ прозрачная, вытекала под повышенным
давлением, белок — 2,6 г/л, плеоцитоз — 131 клетка в 1 мкл
(4% лимфоцитов, 96 % нейтрофилов), глюкоза 3,0 мкмоль/л,
хлориды — 122 мкмоль/л, р. Панди «+».

Иммуноферментный анализ крови (ИФА): антитела IgM
к ВЗН — положительный результат; методом полимеразной
цепной реакции (ПЦР) проведено исследование ликвора на
ДНК Эпштейна-Барр вируса (ВЭБ), цитомегаловируса
(ЦМВ), вирусов простого герпеса 1/2 (ВПГ), РНК энтерови-
руса (ЭВИ) — отрицательный результат. Проведены кон-
сультации врача офтальмолога (признаков застойных явле-
ний на глазном дне не обнаружено) и невролога.

На основании клинико-лабораторных данных выставлен
диагноз: А92.3 Лихорадка Западного Нила с поражением
центральной нервной системы, серозный менингит, тяжелой
степени тяжести.

Лечение: эмпирическая антибактериальная терапия цефт-
риаксоном проводилась до установления вирусной этиоло-
гии менингита, вызванного ВЗН, дезинтоксикационная тера-
пия глюкозо-солевыми растворами, противоотечная и дегид-
ратационная терапия — дексаметазоном, магния сульфатом
25% (первые 3 суток от начала болезни), симптоматическая
терапия. 

На фоне проводимой патогенетической терапии состояние
ребенка улучшилось. Лихорадочный период составил 3 дня,
менингеальные знаки сохранялись до 7 дня от начала болез-
ни, СМЖ нормализовалась на 10 день от начала заболева-
ния. Ребенок выписан с выздоровлением. 

Клинический случай 3. Больной А., 17 лет, житель
Симферопольского района, село Маленькое, госпитализи-
рован на 2-й день болезни с диагнозом G03.9 Менингит не-
уточненный. Жалобы: повышение температуры тела до
40°С, многократную рвоту, головокружение, вялость. 

Из анамнеза болезни известно, что в течение 3 недель
до начала настоящего заболевания болел острой респира-
торной вирусной инфекцией (ОРВИ). Заболевание нача-
лось остро, с повышения температуры тела до 40°С и вялос-
ти. На следующий день состояние ухудшилось, отмечалась
рвота до 5 раз, головная боль, головокружение, в связи с
чем, машиной скорой помощи доставлен в стационар.
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Анамнез жизни: вакцинирован по календарю прививок. От-
мечались аллергические реакции на молоко, антибиотики
пенициллинового ряда и цефалоспорины. Перенесенные за-
болевания: острая респираторная инфекция (ОРИ), пневмо-
ния, острый тонзиллит. Эпидемиологический анамнез: контакт
с членами семьи, которые болеют ОРВИ. В течение 21 дня
пределы Крыма не покидал.

При объективном осмотре: общее состояние ребенка тя-
желое за счет интоксикационного синдрома. В сознании (по
ШКГ — 15 баллов), отмечает вялость, слабость. Аппетит сни-
жен, жидкость пьет дробно. Менингеальные знаки: сомни-
тельная ригидность затылочных мышц, симптом Брудзинско-
го верхний, средний и нижний, симптом Кернига с двух сто-
рон — отрицательный. Очаговых симптомов нет. Кожные по-
кровы обычной окраски. Пальпируются периферические
лимфатические узлы — мелкие, эластичные, подвижные.
Слизистая небных дужек, миндалин, задней стенки глотки ги-
перемирована, миндалины не увеличены. Язык обложен бе-
лым налетом. При аускультации легких выслушивалось жест-
кое дыхание. Границы сердца — возрастная норма, при аус-
культации — тоны сердца звучные, ритмичные. Живот при
пальпации мягкий, безболезненный. Физиологические от-
правления без особенностей.

На следующий день (3-й день от начала болезни) состоя-
ние ребенка ухудшилось за счет угнетения сознания до
уровня умеренного оглушения (по шкале ШКГ — 13 баллов).
Выражена сонливость, речь невнятная, на вопросы отвечает
с задержкой. Менингеальные знаки — умеренная ригид-
ность затылочных мышц, остальные симптомы — отрицатель-
ные. Отмечалась однократная рвота. С 4 дня болезни нача-
лось постепенное улучшение состояния.

Результаты лабораторного обследования: Анализ крови:
эритроциты — 5,0 х 1012/л; Hb — 155 г/л; тромбоциты —
219 х 109/л; лейкоциты — 13,5 х 109/л; лейкоцитарная
формула — палочкоядерные — 20%, сегментоядерные —
68%, эозинофилы — 0%, лимфоциты — 7%, моноциты — 3%;
СОЭ — 6 мм/час. Биохимический анализ крови: общий бе-
лок — 67,4 г/л, мочевина — 5,2 ммоль/л, креатинин —
72 ммоль/л, билирубин — 13,2 мкмоль/л, АСТ — 48,0 ед/л,
АЛТ — 18,0 ед/л, глюкоза крови — 2,9ммоль/л. СРБ —
40,85 мг/л. 

Люмбальная пункция проведена на 3-й день от начала
заболевания, СМЖ прозрачная, вытекала под повышенным
давлением, плеоцитоз — 24 клетки в 1 мкл (25% лимфоци-
тов, 75% нейтрофилы).

Иммуноферментный анализ крови (ИФА): антитела IgM
к ВЗН — положительный результат. Проведены консультации
врача офтальмолога (признаков застойных явлений на глаз-
ном дне не обнаружено) и невролога.

На основании клинико-лабораторных данных выставлен
диагноз: А92.3 Лихорадка Западного Нила с поражением
центральной нервной системы, серозный менингит, тяжелой
степени тяжести.

Лечение: эмпирическая антибактериальная терапия
цефтриаксоном проводилась до установления вирусной эти-
ологии менингита, вызванного ВЗН, дезинтоксикационная
терапия глюкозо-солевыми растворами, дегидратационная
терапия — магния сульфат 25% (первые 2 суток от начала
болезни), симптоматическая терапия. 

На фоне проводимой патогенетической терапии состоя-
ние ребенка улучшилось. Лихорадочный период составил 6
дней, менингеальные знаки сохранялись до 7 дня от начала

болезни. Контрольная люмбальная пункция не проводилась.
Ребенок выписан с выздоровлением. 

Обсуждение
Все описанные нами клинические случаи ЛЗН на-

блюдались в период максимальной регистрации данного за-
болевания в России на протяжении последних лет, а именно
август — сентябрь [7]. Кроме того, все госпитализированные
были подростками 14 и 17 лет, что предполагает длительное
пребывание на воздухе в летнее время. Известно, что у па-
циентов в возрасте старше 60 лет, ЛЗН может протекать в
тяжелой форме, с развитием энцефалита, миокардита, пан-
креатита, гепатита [9,10,11]. Именно с данной возрастной
группой связаны случаи летальности от ЛЗН [1,7]. В то же
время у детей, ЛЗН заболевание протекает менее агрессив-
но, однако, во всех представленных нами случаях ЛЗН про-
текала с развитием вирусного менингита средней (у 1 боль-
ного) и тяжелой (у 2 больных) степени тяжести. 

Заболевание начиналось остро, при этом в 2 случаях
родители указали точное время появления первых симпто-
мов. В дебюте болезни были ярко выражены общеинфекци-
онный и общемозговой синдромы: лихорадка, сильная го-
ловная боль, светобоязнь, рвота, головокружение, сла-
бость, что типично для нейроинвазивной формы ЛЗН [10,
11]. Менингеальный синдром и нарушение сознания до уме-
ренного оглушения нарастали к 2—3 суткам болезни, при
этом в 2 случаях менингеальный синдром был неполным. У 1
больного наблюдалась брадикардия на 3—4 день от начала
заболевания. 

При лабораторных исследованиях крови и ликвора, ка-
ких-либо специфических изменений не обнаружено. У всех
3 больных определялся умеренный лейкоцитоз в общем ана-
лизе крови, в ликворе — незначительный плеоцитоз. Харак-
терно, что в спинномозговой жидкости у 2 больных нейтро-
филы преобладали над лимфоцитами, что часто встречается
при проведении люмбальной пункции в первые несколько
дней от начала вирусного менингита [11,12]. Подтвержде-
нием диагноза во всех 3 случаях являлось выявление специ-
фических антител класса IgM в сыворотке крови, при отсут-
ствии в ликворе маркеров других возбудителей. 

Все 3-е больных получали патогенетическую (в том числе
короткий двухдневный курс дексаметазона) и симптомати-
ческую терапию. Известно, что на сегодняшний день не раз-
работана специфическая противовирусная терапия ЛЗН,
поэтому никакие другие противовирусные препараты паци-
ентам не назначалась. На фоне проводимой терапии лихо-
радочный период составлял 3—6 дней, менингеальные зна-
ки определялись до 5—7 дня болезни, ликвор санировался к
10 дню от начала заболевания. Заболевание у всех боль-
ных закончилось выздоровлением. 

С учетом актуальности проблемы в настоящее время ак-
тивно предпринимаются попытки разработать вакцину про-
тив ВЗН, но на сегодняшний день не существует одобренной
коммерчески доступной вакцины для человека [13]. Основ-
ными мерами профилактики ЛЗН, как и прежде, остаются
меры защиты от укусов комаров: ношение закрытой одеж-
ды, использование репеллентов, москитных сеток и т.д.

Заключение 
ЛЗН впервые зарегистрирована в Российской

Федерации в 1997 г. В последние несколько лет наметилась
тенденция к существенному расширению числа территорий,
где подтверждены случаи заболевания (24 субъекта, в том
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числе в 13 — впервые), длительному эпидемическому сезо-
ну, росту доли случаев с тяжелым клиническим течением и
летальностью [1,7]. 

Клиническая и лабораторная картина ЛЗН не имеет спе-
цифической симптоматики и протекает как гриппоподобная
форма либо форма с поражением ЦНС в виде вирусного
менингита или менингоэнцефалита [9,10,11,12]. В тече-
ние длительного периода времени в Крымском регионе
наиболее частой этиологической причиной вирусных ме-
нингитов у детей в летний период являлись энтеровирусы
[2]. Однако, описанные нами случаи нейроинвазивных
форм ЛЗН диагностированные у детей в 2024 году, за-
ставляют пересмотреть подходы к рутинной диагностике
вирусных менингитов. Можно предположить, что наличие

на территории Республики Крым и резервуара, и перенос-
чика заболевания, благоприятные климатические условия
для развития комаров, отсутствие методов специфической
профилактики ЛЗН будут способствовать росту случаев
заболевания в летний период. Поэтому всем детям с уста-
новленным диагнозом вирусный менингит, госпитализиро-
ванным в период, характерный для роста заболеваемости
ЛЗН, в комплекс диагностических исследований необходи-
мо обязательно включать определение маркеров ЛЗН в
крови и ликворе. Кроме того, настороженность врачей
практического здравоохранения в отношении ЛЗН, зна-
ние клинико-эпидемиологических особенностей данного
заболевания существенно улучшит качество оказания ме-
дицинской помощи данной категории больных.
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