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В статье приводятся данные о клинике, патолого-анатомических исследованиях и специфической диагностики пер-
вого зарегистрированного в Российской Федерации летального случая лихорадки денге, связанного с первой и един-
ственной поездкой в Индонезию. У больной наблюдалась геморрагическая форма лихорадки денге с синдромом шока. 
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The article presents data about the clinic, postmortem studies and specific diagnosis of the first registered in the Russian 
Federation fatal case of dengue fever that is associated with the first and only trip to Indonesia. The patient had hemorrhagic 
form of dengue fever with shock syndrome. 
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В течение последних шести лет (2009–2014) со-
трудниками инфекционной больницы № 1 и Нии 
вирусологии им. Д.и. ивановского Минздрава Рос-
сии было диагностировано в общей сложности 178 
лабораторно-верифицированных случаев: лихорад-
ки денге (ЛД) – 157, лихорадки Чикунгунья – 10, 
лихорадки Западного Нила – 6, москитных лихора-
док – 3 и японского энцефалита – 1 среди лиц, го-
спитализированных после возвращения из поездок 
в тропические страны. из 157 случаев ЛД 87,5% 
приходилось на классическую (гриппоподобную) 
форму этой инфекции, у 12,5% наблюдалась гемор-
рагическая (вторичная) форма заболевания различ-
ной степени тяжести. Тяжелая ЛД наблюдалась у 3 
(1,9%) пациентов. 

В последнее время в связи с развитием массового 
туризма, интенсификацией миграционных процес-
сов и деловых связей возникла проблема завозных 
случаев этих заболеваний из тропических и субтро-
пических стран в неэндемичные районы. имеется 
информация об импортированных случаях лихо-

радки денге в Швеции [1], Финляндии [2], других 
европейских странах [3], в США[4–6], лихорадки 
Чикунгунья в Японии [7], Германии [8], италии и 
других государствах Европы [9], Китае [10], израи-
ле [11], москитной лихорадки Тоскана (эндемичной 
в Средиземноморском регионе) в США [12], Герма-
нии [13, 14] и Швеции [15] 

Ниже приводится информация о первом, лабо-
раторно подтвержденном летальном случае гемор-
рагической лихорадки денге у гражданки России, 
вернувшейся в Москву из туристической поездки в 
индонезию.

Б о л ь н а я  Ч., 23 года, находилась на острове Ба-
ли с 16 марта по 7 апреля 2014 г. Ранее в тропические 
страны не выезжала. Проживала в отеле, питалась в 
ресторанах, кафе. Купалась в индийском океане и 
бассейне.

Вернулась в Москву 8 апреля. Заболела остро 12 
апреля, на 5-й день после возвращения, когда поя-
вился озноб, температура до 390C, сохраняющаяся в 
последующие дни, ломота, боли в мышцах, головная 
боль. С первого дня болезни отмечался водянистый 
стул (по 5–6 раз в день, нормализовавшийся к 15 
апреля). Рвоты не было. Принимала амоксициллин, 
колдрекс, парацетамол, когоцел. 16 апреля состояние 
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Отмечены острое венозное полнокровие и отек 
головного мозга, острое венозное неравномерное 
полнокровие и отек легких. Очаговое кровоизлия-
ние в край нижней доли левого легкого (рис. 1 см. 
на вклейке). Острые эрозии желудка (рис. 2 см. на 
вклейке), очаговые острые эрозии слизистой под-
вздошной кишки, слепой и восходящего отдела тол-
стой кишки (не более 60 мл). измененная кровь в 
полости желудка, большое количество крови в сле-
пом и восходящем отделах толстой кишки, шоковые 
почки (рис. 3 см. на вклейке).

При гистологическом исследовании органов вы-
явлены полнокровие, тромбозы сосудов (рис. 4, на 
вклейке – тромбозы легочных сосудов, отек интер-
стиции) и кровоизлияния (рис. 5 см. на вклейке – 
кровоизлияние в надпочечник).

В соответствии с критериями классификации 
клинических форм лихорадки денге, сформули-
рованными ВОЗ в 1999 и 2009 гг., заболевание Ч. 
можно квалифицировать как геморрагическую ли-
хорадку денге с шоковым синдромом, приведшим к 
молниеносному развитию сердечно-сосудистой не-
достаточности. Диарея, наблюдавшаяся у пациент-
ки, встречается (по нашим собственным данным) 
у значительной части (32,8%) больных лихорадкой 
денге. Наличие дрожжевидных грибов в содержи-
мом кишечника, вероятно, обусловлено проводимой 
антибактериальной терапией аминопенициллино-
вым препаратом.

Этиологическими агентами лихорадки денге яв-
ляются 4 самостоятельных, отличающихся по ге-
нетическим и антигенным характеристикам вируса 
денге (денге 1,2,3,4). Все они относятся к роду Fla-
vivirus семейства Flaviviridae. Часто их называют 
генотипами или серотипами вируса денге (1,2,3,4). 
известны следующие основные формы этой инфек-
ции: классическая (гриппоподобная) с благопри-
ятным исходом; геморрагическая лихорадка денге 
без шокового синдрома или с шоком. Классическая 
форма является результатом первичного инфициро-
вания человека одним из четырех вирусов (типов) 
денге. Геморрагическая ЛД (ГЛД) обычно возника-
ет при вторичном инфицировании (через определен-
ный промежуток времени) гетерологичным вирусом 
денге. 

Концепция иммунопатологического механизма 
развития ГЛД, при котором важное значение имеет 
феномен антителозависимого усиления репродук-
ции вируса в моноцитах периферической крови, 
предусматривает следующие процессы: реплика-
цию вируса, вирусемию и антигенемию, резкое 
возрастание концентрации группоспецифических 
анти-денге Igg-антител, образование специфиче-
ских комплексов антиген–антитело, активация и 
фиксация компонентов комплемента, образование 
СЗА анафилатоксина, повышение проницаемости 
сосудов и дегрануляция клеток, высвобождение ги-
стамина, гиповолемический шок [16]. Средняя ле-
тальность при ГЛД составляет около 5% [17], среди 

ухудшилось (усилилась слабость, чувство «сдавле-
ния» грудной клетки), в связи с чем была вызвана 
бригада скорой медицинской помощи. В домашних 
условиях осуществлена катетеризация перифериче-
ской вены, проведена инфузионная терапия физио-
логическим раствором в объеме 500 мл. 16 апреля в 
14.45 при поступлении в приемное отделение боль-
ная была в сознании, контактна. Менингеальная и 
видимая очаговая неврологическая симптоматика 
отсутствует. Кожа загорелая, сыпи нет. Язык сухой. 
Слизистая ротоглотки розовая. В легких дыхание 
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, 
тахикардия до 102 в минуту, артериальная гипотен-
зия 70/40 мм рт. ст. При пальпации живота болез-
ненность в правом подреберье. В гемограмме – по-
вышение уровня гемоглобина до 199 г/л, с гемато-
критом 58,6%, тромбоцитопения 78·109/л. 

из приемного отделения после введения 120 мг 
преднизолона направлена в боксовое отделение боль-
ницы с диагнозом лихорадки неясной этиологии, ги-
потензии, где была продолжена инфузионная терапия 
раствором «Трисоль» 800 мл. В 20.30 состояние резко 
ухудшилось. Наблюдалось угнетенное сознание, па-
дение АД до 60/40 мл рт. ст., тахикардия до 150 в ми-
нуту. Последовал перевод в отделение реанимации, 
куда она была доставлена в терминальном состоянии, 
без сознания. Отмечены выраженный акроцианоз. 
Самостоятельное дыхание отсутствовало, единичные 
сердечные сокращения по кардиомонитору.

Начаты реанимационные мероприятия, инту-
бация трахеи, искусственная вентиляция легких, 
катетеризация центральной вены. Непрерывные 
реанимационные мероприятия в течение 90 мин 
оказались неэффективными, в 22.10 констатирована 
биологическая смерть. 

Методом РТ-ПЦР в крови от 16 апреля (5-й день 
заболевания) обнаружена РНК вируса денге 1-го 
типа. В сыворотке крови, взятой в тот же день, при 
постановке в иФА (MAC-ELISA) в поливалентной 
тест-системе, позволяющей выявлять IgM-антитела 
ко всем четырем типам вируса денге, реагировала в 
титре 1:800. Титр антител в иФА-IgM с антигеном 
вируса желтой лихорадки составлял 1:400 при от-
рицательном результате обследования с антигеном 
вируса Западного Нила. В случае использования 
моновалентных тест-систем иФА-IgM, основанных 
на индивидуальном применении специфических 
антигенов, титры антител к вирусам денге 1, 2, 3 и 
4-го типов составляли соответственно 1:1600, 1:50, 
1:50 и 1:100. Igg-антитела к вирусам Западного Ни-
ла и денге (в поливалентной иФА-системе денге-
Igg) отсутствовали. Полученные данные позволили 
установить значение вируса денге 1 в этиологии за-
болевания пациентки Ч. 

Патологоанатомический диагноз при вскрытии:
1. Геморрагическая лихорадка, вызванная виру-

сом денге 1-го типа с тяжелым течением. 
2. Кишечная инфекция (обильный рост Candida 

spp. из содержимого кишечника.
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детей до 20% [18]. В гиперэндемичных регионах 
мира (главным образом в странах Юго-Восточной 
Азии) ГЛД – преимущественно детская инфекция, 
которая поражает детей в возрасте 6–9 мес при на-
личии у них материнских Igg-антител к одному из 
вирусов денге. Высокая заболеваемость ГЛД на-
блюдается также у детей 4–11 лет [19], перенесших 
лихорадку денге, связанную с одним из четырех 
вирусов, а затем инфицированных гетерологичным 
типом. Риск возникновения ГЛД более вероятен у 
лиц, имеющих антитела к другим родственным фла-
вивирусам, приобретенные в результате предше-
ствующего естественного инфицирования или вак-
цинации. Некоторые авторы не исключают возмож-
ности возникновения ГЛД в результате первичного 
инфицирования атипичными, особо вирулентными 
вариантами вируса денге.

В случае заболевания больной Ч. трудно предпо-
ложить возможность её вторичного инфицирования 
гетерологичным вирусом денге, так как ранее она 
не посещала регионы, эндемичные по лихорадке 
денге. Не удалось установить факты возможного 
предшествующего инфицирования пациентки на 
территории России какими-либо гетерологичными 
флавивирусами (например, клещевого энцефалита 
или Западного Нила) или вакцинации против флави-
вирусных инфекций.

Выводы
1. Причиной фатального исхода заболевания 

больной геморрагической лихорадкой денге явилось 
стремительное развитие шокового синдрома. 

2. По данным литературы, ранняя диагностика 
ЛД и коррекция шока являются главными составля-
ющими успешного лечения тяжелых случаев. При 
отсутствии этиотропных терапевтических средств, 
высокая эффективность лечения достигается пре-
дотвращением обезвоживания организма.
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Рис. 1. Кровоизлияние в плевру.

Рис. 3. Шоковая почка.

Рис. 2. Геморрагический гастрит.

Рис. 4. Тромбоз сосудов легких, интерстициальный 
отек легких.

Рис. 5. Кровоизлияние в надпочечник.
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