
Э нтеровирусная инфекция — группа острых заболеваний, 
вызываемых вирусами К оксаки и EC H O , характеризую щ и хся  
многообразием клинических проявлений — от легких ли х о р ад о ч ­
ных состояний и простого носительства вируса до тяж елы х  ме- 
нингоэнцефалитов, миокардитов, миалгий и др.

Исторические сведения. Первые вспышки эпидемической миалгии' наблю­
дались в Исландии в 1874 г., а первые вспышки серозного менингита — в П ар и ­
же в 1910— 1913 гг. В дальнейшем вспышки этих заболеваний описываются в 
разных странах и на всех континентах. В Советском Союзе вспышка эпидеми­
ческой миалгии наблюдалась в Киеве в 1957 г., а эпидемия менингита — в 1958 г. 
в Приморском крае. С тех пор на территории нашей страны описано множество 
вспышек энтеровирусных заболеваний с разнообразными клиническими про­
явлениями.

Этиология. Вирусы К оксаки впервые выделены в 1948 г. 
G. D a l ld o rf  и G. Siekles. Н азв ан и е  получили по городу Коксаки 
(С Ш А ), где были выделены от больных. В настоящ ее  время р а з ­
личаю т две группы вирусов Коксаки: группу А — 23 серовара  и 
группу В — 6 сероваров. Некоторые типы вирусов Коксаки А и 
все типы вирусов К оксаки В р азм н ож аю тся  в культуре клеток 
эмбриона человека, почек обезьяны и других культурах, о к а зы ­
вая  вы раж енное цитопатогенное влияние. Все типы могут быть 
выделены при зар аж ен и и  сосунков белых мышей, у которых воз­
никает паралитическая  форма инфекции.

Резистентность вируса во внешней среде относительно вы со­
кая. Он некоторое время вы ж и вает  в кан ализационны х водах,



на предметах обихода, в пищевых продуктах. Единственным хо­
зяином вируса в природе является  человек.

Вирусы E C H O  выделены D. E n d e rs  в 1951 г. из ф екалий зд о ­
ровых людей. Д олгое  время их связь  с патологией человека не 
бы ла установлена. Комитет при национальном фонде детского 
п арали ча  (СШ А ) объединил их в группу вирусов под названием 
«ЕСНО-вирусы». E C H O  — это первые буквы английских слов E n ­
teric C y topa thogen ic  H u m a n  O rp h a n  (кишечные цитопатогенные 
человеческие сиротки). От вирусов полиомиелита они отличаю тся 
тем, что не вызываю т у обезьян экспериментальной инфекции, а 
от вирусов К оксаки — отсутствием патогенности д ля  н оворож ­
денных мышей.

Известен 31 серовар этих вирусов. Вирусы широко циркулиру­
ют среди населения. Б ольш инство  сероваров  вирусов К оксаки и 
E C H O  могут вы зы вать заб олеван и е  у человека.

Энтеровирусы устойчивы во внешней среде и длительное вре­
мя могут о б н аруж и ваться  в сточных водах, плавательны х бассей ­
нах, открытых водоемах, молоке, на хлебе, овощ ах , в ф екалиях. 
Устойчивы к антибиотикам. Б ы стро  инактивирую тся при прогре­
вании и кипячении.

Помимо вирусов Коксаки и ECH O , есть ещ е 4 типа энтеро­
вирусов (68— 71), которые хорошо культивируются в культуре 
клеток почек обезьяны. Д в а  из них (типы 68, 69) являю тся  
возбудителями респираторных и кишечных заболеваний, тип 70— 
геморрагического конъюнктивита, а энтеровирусы типа 71 были 
выделены от больных менингитами и энцефалитами.

Эпидемиология. Источником инфекции являю тся  больные с 
клинически вы раж енной формой и вирусоносители. П оследние в 
больш инстве случаев  могут р ассм атри ваться  как  больные с бес­
симптомной инаппарантной формой. Они играют важ н у ю  роль в 
распространении инфекции, особенно в детском коллективе.

М еханизм  передачи возбудителя — воздуш но-капельный (в и ­
рус в первые дни болезни о б н аруж и вается  в носоглоточной сли­
зи) и фекально-оральны й, через инфицированную воду и п ро­
дукты питания (вирус р азм н о ж ается  в кишечнике и длительное 
время выделяется  во внешнюю среду).  В о зм о ж н а  тр ан сп л ац ен ­
т а р н а я  передача вируса.

Восприимчивость детей к энтеровирусам высокая. Н аиболее  
часто  болеют дети в возрасте  от 3 до 10 лет. Д ети  до 3-месячного 
возраста  не болеют в связи  с на/личием у них тр ан сп л ац ен тар н о ­
го иммунитета. У детей старш его  в озраста  и взрослых энтерови- 
русная  инфекция встречается редко, что объясн яется  наличием у 
них иммунитета, приобретенного в результате  перенесенной бес­
симптомной инфекции.

М ак си м ал ьн ая  заболеваем ость  регистрируется в весенне-лет­
ние месяцы года. В озм ож ны  периодические подъемы с ин терва­
лом в 3— 4 года.

Э нтеровирусная инфекция весьма контагиозна, поэтому при 
заносе в детский коллектив легко  возникаю т эпидемические



вспышки с охватом больш ого количества детей (переболеваю т до 
80%  детей коллекти ва) .  Эти вспышки имеют много общего с 
острыми респираторными вирусными инфекциями. Они х а р а к т е ­
ризуются крутым первоначальным подъемом и волнообразным 
течением (2— 3 нед).

Описаны крупные эпидемии с охватом больш их территорий и 
отдельных стран. В наш ей стране особенно больш ие эпидемиче­
ские вспышки наблю дались  в Приморском крае  и на Д альнем  
Востоке.

Патогенез. Р еп ли к ац и я  вирусов происходит в эпителиальных 
клетках и лимфоидных образован и ях  верхних ды хательных путей 
и кишечника. В дальнейш ем гематогенным путем вирус достигает 
разны х органов и систем, вы зы вая  развитие  острого серозного ме­
нингита или менингоэнцефалита, острого миозита или миалгии, 
миокардита, гепатита и др.

В больш инстве случаев отмечается  пораж ение  слизистой обо­
лочки ротоглотки. Ч асто  наблю дается  одновременное пораж ение 
многих органов и систем с возникновением комбинированных 
форм болезни. Д о к а за н о ,  что один и тот ж е  вирус может вы зы ­
вать  различны е клинические формы болезни. Д а ж е  во время 
вспышки энтеровирусной инфекции в детском коллективе одно­
временно мож но выявить самы е разнообразны е  клинические про­
явления, что, вероятно, объясн яется  не только свойствами виру­
са, но преж де всего реактивностью  м акрооргани зм а. О днако  не­
обходимо иметь в виду и органотропность некоторых сероваров  
вирусов Коксаки и EC H O , что подтверж дается  многочисленными 
описаниями вспышек энтеровирусной этиологии, когда  преиму­
щественно наблю дается  одна как ая-л и бо  ф орм а  болезни (сероз­
ный менингит, эпидемическая миалгия, миокардит или пораж ение  
глаз и д р .) .

М орфологические изменения описаны в случаях , со п р о во ж ­
даю щ ихся  эн цефалом иокардитом  у новорож денных и грудных 
детей. Эти формы вы зы ваю тся  вирусами Коксаки  группы В. 
У погибших детей в мышце сердца и головном мозге о б н а р у ж и ­
ваются вирусы. Они т а к ж е  могут быть обнаруж ены  и в других 
органах  и тканях.

При миокардите отмечаю тся д и л атац и я  полостей сердца, 
клеточная инфильтрация, отек межуточной ткани , очаговое 
перерождение и некроз мышечных волокон. В мягкой мозговой 
оболочке наблю даю тся отек и клеточная инфильтрация. 
В различных отделах мозга обн аруж и ваю тся  отек, геморрагии, 
очаги некроза и различны е дистрофические изменения нервных 
клеток.

В легких могут быть полнокровие и ателектазы ; в печени, се­
лезенке, почках, надпочечниках, поджелудочной ж елезе  о б н ару­
ж и ваю тся  полнокровие, очаги некроза  и воспаления. М огут быть 
кровоизлияния в плевре и перикарде. Х арактерно  перерождение 
поперечнополосатой мускулатуры.

Клиническая картина. Клинические проявления энтеровирус-



ной инфекции весьма разнообразны  в связи  с тропизмом вирусов 
К оксаки и E C H O  ко многим органам  и ткан ям  человека.

Классификация. В практической работе  наиболее удобно 
классиф иц ировать  энтеровирусную инфекцию по типу, тяж ести  и 
течению (табл. 2 ) .  Р азл и ч аю т  типичные и атипичные формы 
болезни. К типичным относятся заб о леван и я ,  при которых име­
ются свойственные данной инфекции проявления, к атипичным — 
стертые и субклинические формы, которые обычно вы являю тся 
только в очаге инфекции.

Тяжесть определяется  степенью вы раж енности  интоксикации, 
а т а к ж е  симптомов, характерны х д ля  данной клинической формы 
болезни.

Среди типичных заболеван ий  в соответствии с ведущ им кл и ­
ническим синдромом вы деляю тся изолированны е и комбиниро­
ванные формы (при сочетании нескольких клинических синд­
ромов) .

П о  ведущ ему клиническому синдрому вы деляю тся  следующие 
формы  болезни: серозный менингит, эпидемическая  миалгия, 
герпетическая ангина, парали ти ческая  ф орм а, энтеровирусная

Т а б л и ц а  2. Классификация клинических форм энтеровирусной (Коксаки и 
EC H O ) инфекции '

Тип Тяжесть Течение

1. Т и п и ч н ы е  ф о р м ы  
А. Изолированные:

серозный менингит, 
герпетическая ангина, 
эпидемическая миалгия, 
энтеровирусная лихорадка, 

энцефаломиокардит, эпи­
демическая экзантема,

. паралитические, гастро- 
энтеритические формы 

Б. Комбинированные: 
серозный менингит +
-|- герпетическая ангина; 
серозный менингит гер­
петическая ангина +  эпи­
демическая миалгия; эпи­
демическая миалгия -|- 
+  герпетическая ангина и 
другие сочетания

2. А т и п и ч н ы е  ф о р м ы  
Стертые, инаппарантные

1. Легкие
2. Среднетяжелые
3. Тяжелые
Показатели тяжести:
1. Симптомы общей инто­

ксикации
2. Степень выраженности 

менингеальных или ме- 
нингоэнцефалитических 
симптомов

3. Мышечные боли (выра­
женность и распростра­
ненность их)

4. Степень поражения сер­
дечно-сосудистой системы 
при миокардите

5. Степень поражения ж е ­
лудочно-кишечного тракта 
(частота стула, рвоты, 
степень обезвоженности 
и др.)

6. Степень выраженности и 
-распространение п ар а ­
личей

1. Гладкое
2. Негладкое:
а) с рецидивами,
б) с осложнениями 

(отит, пневмо­
ния)

1 Поскольку одни и те же синдромы болезни могут быть вызваны разными вирусами 
Коксаки и EC H O , клинически установить этиологию невозможно, поэтому до установления 
этиологии лабораторными методами следует пользоваться термином «энтеровирусное 
заболевание».



л и хорад ка ,  энтеровирусная экзантема , гастроэнтеритическая  
ф орм а  миокардита, эн цеф алом иокарди т  новорож денных и другие 
редкие формы.

К а ж д а я  из этих форм м ож ет  быть изолированной, однако 
нередко н аряду  с ведущим основным синдромом вы являю тся  и 
другие клинические симптомы болезни. Такие формы назы ваю т 
комбинированными. Н есм отря  на р азн о о б р ази е  клинических 
форм, м ож но вы явить симптомы, характерны е д ля  всех типичных 
форм болезни.

И нкубационный период дли тся  от 2 до 10 дней (чащ е  2 —4 
д н я ) .  З аб о л ев ан и е  начинается  остро, иногда внезапно с подъема 
температуры  тела  до  39— 40° С. С первых дней больные ж а л у ю т ­
ся на головную боль, головокружение, слабость, плохой аппетит, 
наруш ение сна. Ч асто  отм ечается  повторная  рвота. Х арактерны  
д л я  всех форм гиперемия кож ны х покровов верхней половины т у ­
лови щ а, особенно л и ц а  и шеи, инъекция сосудов склер. Н а  кож е 
м ож ет появиться  полим орф ная  пятнисто-папулезн ая  сыпь. 
Ф арингоскопическая  картина характери зуется  более  или менее 
вы раж енной гиперемией слизистых оболочек миндалин, зерн и ­
стостью мягкого неба, д у ж ек  и задней  стенки глотки. Я зы к обычно 
облож ен. Ш ейные лим ф ати чески е  узлы  часто  несколько увеличе­
ны, безболезненны. О тмечается  наклонность к запорам .

В периферической крови количество лейкоцитов нормальное 
или слегка  повышено. В редких случаях  число лейкоцитов может 
увеличиваться  до 20-10®— 2 5 -1 0 9/л .  Н ередко отм ечается  ум ерен­
ный нейтрофилез, сменяю щ ийся в поздние периоды лимфоцитозом 
и эозинофилией. С О Э  обычно в пределах  нормы или несколько по­
вышена.

Течение болезни, исходы и длительность лихорадочного  перио­
да  зави сят  от тяж ести  и формы энтеровирусной инфекции.

Э н т е р о в и р у с н а я  л и х о р а д к а  (т р ех д н е в н а ял и х о р а д к а ,  
м а л а я  болезнь) — это наиболее частая  ф о р м а  энтеровирусной 
инфекции. Она может вы зы ваться  разны ми типами вирусов Кокса- 
ки и ECH O . Х арактеризуется  острым началом  болезни с подъемом 
температуры  тела. Ребенок ж ал у ется  на головную боль, могут быть 
рвота, умеренные мышечные боли и нерезко вы раж енн ы е к а т а р а л ь ­
ные изменения в ротоглотке и верхних ды хательны х путях. Л и ц о  
больного гиперемировано. Сосуды склер инъецированы, часто у ве ­
личены все группы лимф атических узлов, а т а к ж е  печень и селе­
зенка. З аб о лев ан и е  обычно протекает легко. Т ем п ература  тела  по­
вышена в течение 2 — 4 дней и только  в отдельных случаях  — до 
1 — 11/г  нед, иногда мож ет отмечаться  волнообразное течение 
лихорадки.

Клинически диагностировать  эту форму энтеровирусной инфек­
ции в спорадических случаях  весьма трудно. Ее м ож н о за п о д о ­
зрить лиш ь при наличии вспышки энтеровирусной инфекции в 
детском коллективе, во время которой вы являю тся  и другие, более 
манифестные формы болезни (серозный менингит, герпетическая 
ангина и др .) .



С е р о з н ы й  м е н и н г и т  — наиболее типичная ф орма Кокса- 
к й тгЕ С Н О  вирусной инфекции. Б олезнь начинается  остро, с подъе­
ма температуры тела  до 39— 40° С. П оявляю тся  сильная  головная 
боль, головокружение, повторная рвота, возбуждение, беспокойст­
во, иногда боли в животе, бред и судороги. Х арактерен внешний 
вид больного: лицо гиперемировано, слегка  пастозно, склеры 
инъецированы. Слизистые оболочки ротоглотки гиперемированы, 
отмечается зернистость на мягком небе и задней стенке глотки. 
С первых дней появляю тся менингеальные симптомы: ригидность 
затылочных мышц, симптомы Кернига  и Брудзинского. Брю шные 
рефлексы снижены. Нередко менингеальный синдром вы раж ен 
слабо  или неполно, отсутствуют отдельные признаки (м ож ет  быть 
только симптом Кернига или небольш ая  ригидность затылочных 
м ы ш ц ) . М енингеальные симптомы обычно обн аруж и ваю тся  на вы ­
соте температурной реакции и кратковременны.

В отдельных случаях  могут н аблю даться  клинические формы 
без типичных менингеальных симптомов, но с вы раж енны м и изме­
нениями ликвора, в других случаях  при вы раж енны х клинических 
проявлениях менингита изменения в ликворе отсутствуют (гипер- 
тензионный синдром).

При спинномозговой пункции ликвор прозрачный, вытекает под 
давлением. Ц итоз до 200— 300 клеток в 1 мм . В самом начале  бо ­
лезни цитоз, как правило, смешанный (нейтрофильно-лимфоци- 
тарн ы й ) ,  а затем  исключительно лим ф оцитарного  хар актер а .  С о ­
д ер ж ан и е  белка, са х а р а  и хлоридов обычно не повышено, реакция  
П анди  слабоп олож и тельн ая  или отрицательная . Из ли квора  могут 
быть выделены вирусы Коксаки или ECHO.

Клинические проявления менингита д е р ж а тс я  3 — 5 дней, а 
норм ализац ия  ликвора  наступает на 3 — 4-й неделе от н ач ала  б о ­
лезни. Н ередко тем п ературн ая  реакц ия  имеет двухволновый х а ­
рактер. В озмож ны  рецидивы серозного менингита. П осле перене­
сенного заболеван и я  в течение 2— 3 мес сохраняется  астения и 
возмож ны остаточные явления  внутричерепной гипертензии (при­
ступы головной боли, периодическая рвота, повышены сухож и ль­
ные рефлексы и д р .) .

I Г е р п е т и ч е с к а я  а н г и н а  впервые описана Z a h o rsk y  в 
1924 г. Ч а щ е  вы зы вается  вирусом Коксаки А, реж е  Коксаки В и 
вирусами ECHO. В стречается  у детей различны х возрастных 
групп.

Герпетическая ангина обычно комбинируется с другими прояв­
лениями энтеровирусной инфекции: серозным менингитом, миалги- 
ей и др., но может быть единственным проявлением болезни.

З аб о леван и е  начинается  остро: повы ш ается  тем п ература  тела, 
ухудш ается  общее состояние, появляю тся головная боль, нередко 
рвота, боли в животе. Н аиболее  типичны изменения в ротоглотке. 
С первых дней болезни на слизистой оболочке небных дуж ек , я зы ч ­
ка, мягком и твердом небе появляю тся  мелкие красные папулы 
(диаметром 1— 2 м м ), быстро п р евр ащ аю щ и еся  в неж ные пузы рь­
ки — везикулы, окруж енные красным венчиком.



Высыпания могут быть очень обильными, а иногда состоят из 
нескольких элементов. Везикулы через 1— 2 дня вскры ваю тся и 
превращ аю тся  в поверхностные эрозии, покрытые серовато-белым 
детритом. О тмечается  болезненность при глотании и увеличение 
регионарных лимфатических узлов.

П овы ш ен ная  температура  тела  держ ится  1— 3 дня  и падает  
критически. И зменения в зеве ликвидирую тся в течение 6 — 7 дней. 
Но иногда возм ож н а акти вац и я  вторичной микробной флоры. 
В этих случаях  заболеван и е  затяги вается .

Эпидемическая  миалгия Лплевродиния, болезнь Брон хольм а)  
чащ е  вы зы вается  вТГрусами Коксаки  В. Х арактерны м симптомом 
этой формы являю тся  сильные мышечные боли. З аб о лев ан и е  начи­
нается остро, с подъема температуры  тела  до 38— 40° С, нередко 
с озноба и рвоты. Д ети  ж ал у ю тся  на головную боль и сильные, 
подчас резчайш ие мышечные боли. Л о к ал и за ц и я  болей различная , 
но все ж е  чащ е  они бываю т в м ы ш цах груди, верхней половине ж и ­
вота, спине, конечностях. Боли имеют приступообразный характер  
и усиливаю тся при движении. И з-за  сильных болей ды хание с т а ­
новится поверхностным, болезненным. При л о кал и зац и и  болей в 
прямых мышцах ж и вота  п альп ац и я  передней брюшной стенки б о ­
лезненна, но симптомов р а зд р аж е н и я  брюшины не бывает.

П родолж ительность  болевого приступа от 30— 40 с до несколь­
ких минут. Боли так  ж е  внезапно исчезают, как  и появляю тся , по­
сле чего состояние ребенка с р азу  улучш ается  и он не предъявляет  
никаких ж алоб .  Д ы х ан и е  становится  глубоким и свободным. Боли 
могут повторяться  в течение суток несколько раз.

Ч асто  заб олеван и е  имеет волнообразное течение. Ч ерез 1—3 
дня после падения температуры  тела может наступить новый ее 
подъем и возобновление болей.

П родолж ительность  болезни от 3— 5 до 7— 10 сут. Э пидемиче­
ская  миалгия часто сочетается с другими проявлениями энтерови- 
русной инфекции: серозным менингитом и герпетической ангиной.

К и ш е ч н а я  ф о р м а  наблю дается  преимущ ественно у детей 
раннего возраста  и очень редко у детей старш е 2 лет. З аб о лев ан и е  
начинается  остро с повышения температуры  тела  до 38° С и выше. 
П оявляю тся  катар ал ьн ы е  явления: небольшой насморк, з а л о ж е н ­
ность носа, каш ель, гиперемия слизистых оболочек ротоглотки. 
О дновременно с этим или через 1 — 3 дня появляю тся боли в ж ивоте  
и ж идкий стул, иногда с примесью слизи. Ч астота  деф екац ий  до 
5— 10 р аз  в сутки. Н ередко бы вает  повторная  рвота , характерен 
метеоризм. Симптомы интоксикации вы раж ены  незначительно. К о ­
литический синдром (тенезмы, спазм  сигмовидной кишки, зияние 
ануса и др.)  отсутствует. П родолж ительность  болезни не п р евы ш а­
ет 1— 2 нед. Т ем пература тела  д ер ж и тся  до 3 — 5 дней, иногда она 
носит двухволновый характер.

Э н т е р о в и р у с н а я  э к з а н т е м а  (Бостон ская  лихорадка)  
чащ е вы зы вается  вирусами EC H O . Х арактерны м симптомом этой 
формы болезни является  сыпь, которая  обычно появляется  на 1 —
2-й день болезни.



З аб о лев ан и е  начинается  остро, с подъем а тем пературы  тела, 
головной боли, иногда отмечаю тся мышечные боли, склерит, к а т а ­
ральны е явления со стороны верхних ды хательны х путей. Н ередко 
в н ачале  болезни бы ваю т рвота и боли в животе. У детей раннего 
возраста  может быть жидкий стул.

Сыпь появляется  или на высоте лихорадки , или сразу  после 
сниж ения температуры  тела. О на р асп олагается  на лице, тулови­
ще, реж е на руках и ногах. Элементы сыпи розового цвета р а с п о л а ­
гаются на неизмененном фоне кожи. Сыпь может быть с к а р л а т и ­
ноподобной или мелкопятнисто-папулезной, напоминаю щ ей вы сы ­
пания при краснухе. Могут быть и геморрагические элементы. 
Сыпь держ ится  в течение нескольких часов или суток. И счезая , 
она не о ставляет  пигментации, ш елуш ения т а к ж е  не бывает.

Течение болезни благоприятное. Л ихорадочн ы й период непро­
долж ительный.

П а р а л и т и ч е с к а я  ф о р м а  — наиболее р едк ая  из всех 
форм энтеровирусной инфекции. Ч а щ е  болеют дети раннего во з ­
раста . З аб о лев ан и е  начинается  остро, с повышения температуры  
тела, легких катаральны х явлений и появления вялых параличей. 
Н ередко  параличи возникаю т при нормальной температуре  тела  
и полном благополучии. При этом у ребенка н ар у ш ается  поход­
ка, появляется  слабость в ногах, реж е в руках. М ышечный 
тонус понижен, сухож ильные рефлексы на стороне п ораж ен ия  
умеренно снижены. С пинном озговая  ж идкость  часто не изменена. 
В некоторых случаях  отмечается  изолированное п ораж ен и е  л и ц е ­
вого нерва по периферическому типу, возм ож ны  п ораж ен ия  и 
других черепных нервов. В отличие от полиомиелита п а р а л и ­
тические формы энтеровирусной инфекции протекаю т легко и 
почти не оставляю т стойких параличей.

М и о к а р д и т  и э н ц е ф а л о м и о к а р д и т  ч ащ е  вы зы ­
ваются вирусами Коксаки группы В. Эти формы наблю даю тся 
у новорож денных и у детей первых месяцев жизни. З а р а ж е н и е  
новорож денных происходит от матери или других больных чле­
нов семьи, а т а к ж е  от обслуж иваю щ его  персонала родильных 
домов, отделений для  недоношенных и др. В озм ож н о и внутри­
утробное зар аж ен и е .

З аб о лев ан и е  начинается  с повыш ения тем пературы  тела 
(иногда она м ож ет быть нормальной или с у бф еб р и л ьн о й ) , п о яв ­
ления вялости, сонливости, о т к а за  от груди, рвоты, иногда ж и д ­
кого стула. Очень быстро присоединяются симптомы н а р а с т а ­
ющей сердечной слабости: общий цианоз или акроц ианоз, од ы ш ­
ка, тахикардия , расш ирение границ сердца, наруш ение ритма, 
значительное увеличение разм ер о в  печени. В ы слуш иваю тся  сер ­
дечные шумы.

П ри наличии энцеф алита , помимо излож енны х выше сим пто­
мов, могут быть судороги, выбухание родничка. В спинномозго­
вой жидкости цитоз смеш анного  или лим ф оцитарного  характера .

Течение болезни тяж ел о е  и часто закан чи в ается  летально. 
О днако  в последние годы при своевременном и правильном л ече­



нии, назначении стероидных гормонов летальность  значительно 
снизилась.

Д и агн о з  миокардита и эн ц еф алом иокарди та  у новорож денных 
не представляет  особых трудностей.

М иокардиты, миоперикардиты и перикардиты отмечаю тся и у 
детей старш их возрастных групп. О дн ако  заб о леван и е  у них 
протекает менее т я ж е л о  и закан чи вается  выздоровлением.

М е з а д  е н и т — воспаление лимф атических узлов бры ж ейки 
тонкой кишки. З аб о лев ан и е  р азв и в ается  постепенно: в течение 
нескольких дней отмечаются субф ебрильная  тем п ература  тела, 
боли в ж и воте  неясной этиологии. Затем  тем п ература  тела  н а ­
растает , появляется  рвота, боли в ж ивоте усиливаю тся, стан о ­
вятся  приступообразными, нередко локализую тся  в правой под­
вздошной области. При осмотре отмечается  вздутие ж ивота , 
умеренное н ап ряж ение  мышц передней брюшной стенки, иногда 
полож ительный симптом Щ еткина. Т аки е  больные обычно госпи­
тализирую тся  в хирургический стационар с подозрением на ап ­
пендицит и иногда подвергаю тся оперативному вмешательству. 
Д л я  диагностики энтеровирусного м езаденита имеет значение 
внешний вид больного: гиперемия лица, увеличение перифери­
ческих лимфатических узлов, инъекция сосудов склер, гиперемия 
слизистой оболочки небных дуж ек , мягкого неба и задней стенки 
глотки.

П ри оперативном вм еш ательстве  об н аруж и ваю тся  умеренно 
увеличенные лимфатические узлы  бры ж ейки тонкого кишечника 
и определяется  серозный выпот в брюшной полости, изменений 
в червеобразном  отростке не вы является . П ри гистологическом 
исследовании биопсированных лимф атических узлов бры ж ейки 
находят  гиперемию лим ф оретикулярной ткани  с явлениями нек­
роза  в центре лимфатических фолликулов и лимфоидных э л е ­
ментов периферической части узла. З аб о лев ан и е  обычно з а к а н ­
чивается полным выздоровлением.

О с т р ы й  г е п а т и т .  Экспериментальными исследованиями 
п ок азан а  гепатотропность вирусов Коксаки. У новорож денных, 
погибших от генерализованной формы энтеровирусной инфекции, 
о б н аруж и вается  п ораж ен ие  печени. В последние десятилетия  в 
л и тературе  появились отдельные сообщ ения об острых гепатитах 
энтеровирусной этиологии.

З аб о лев ан и е  характеризуется  острым увеличением разм еров  
печени, появлением ж елтухи и наруш ением функций печени. 
О тмечаю тся и другие свойственные энтеровирусной инфекции 
симптомы: повышение температуры  тела, гиперемия кожи, сли ­
зистых оболочек, мягкого неба, головная боль, иногда рвота и др.

Печень при энтеровирусной инфекции п о р а ж ае т с я  редко, тече ­
ние легкое с быстрой обратной динамикой.

Описанные клинические формы не исчерпывают всего много­
о брази я  клинических проявлений энтеровирусной инфекции. 
В ли тературе  последних лет появляю тся  сведения об этиологи­
ческой роли энтеровируса 70 при остром геморрагическом кон ъ­



юнктивите, о вспыш ках полиомиелитоподобных заболеваний, 
вызванных энтеровирусом 71.

В 1980 и 1982 гг. в г. К расноярске  среди детей регистри­
ровались групповые заб о леван и я ,  протекаю щ ие с общ еин ф ек­
ционными симптомами и тяж ел ы м  пораж ением  сосудистого т р а к ­
та  глаза  (увеит).  Обе вспышки были вы званы  вирусом E C H O  
(в 1980 г.— E C H O -19, в 1982 г.— E C H O - 11). В эксперименте 
выявлены оф тальм отропны е свойства этих вирусов.

Эта новая  ф орма энтеровирусной инфекции впервые была 
описана Л . А. Гульман с соавт. (1984). З аб о лев ан и е  н аблю ­
дается  преимущественно у детей первого года ж и зни  с изме­
ненным преморбидным фоном. Б олезнь начинается  остро: появ­
ляется  ли хорадка , сыпь, увеличиваю тся лимф ати чески е  узлы, 
паренхиматозны е органы, п о р аж ается  сосудистый тракт  глаза . 
Одновременно с лихорадкой и симптомами интоксикации отме­
чаю тся умеренно вы раж енны е симптомы пораж ен и я  верхних д ы ­
хательных путей, у части детей наблю дается  кишечный синдром. 
Н аиболее  неблагоприятное течение болезни у детей первых 3 мес 
жизни и особенно при сочетании с другими заболеван иям и . 
И зменения глаз носят стойкий характер  и могут закончиться  
дистрофией радуж ки  I I I— IV степени, развитием увеальной к а ­
таракты , помутнением роговицы, субатрофией глазного  яблока.

Д иагноз. Д и агн ости ровать  вызванную вирусами Коксаки 
и E C H O  инфекцию при спорадических заб о леван и ях  весьма 
трудно. Только в случаях , протекаю щ их с характерны м  д ля  
этой инфекции симптомокомплексом (герпетическая  ангина, эпи­
дем ическая  миалгия, эн цефалом иокардит у новорож денн ы х), 
мож но предполагать  энтеровирусную природу заболеван ия .

Во время эпидемических вспышек в коллективе при наличии 
больных с типичными клиническими ф орм ам и  м ож но выявить 
и стертые формы энтеровирусной инфекции.

Лабораторны е методы диагностики вызванной вирусами К ок­
саки и E C H O  инфекции довольно слож ны  и не всегда р е зу л ь т а ­
тивны.

В и р у с о л о г и ч е с к и й  м е т о д .  М атери алом  д ля  исследо­
вания сл у ж а т  смывы из ротоглотки, суспензия фекалий, спин­
ном озговая  жидкость. И з ротоглоточных смывов энтеровирусы 
выделяю тся только  в первые 3 дня от н ач ала  болезни, из и с п р аж ­
нений — в течение недели и дольш е. О днако  обнаруж ен и е  виру­
сов Коксаки и EC H O , особенно из фекалий, не мож ет расц е ­
ниваться как  достоверное подтверж дение энтеровирусного з а б о ­
левания , так  как у детей широко распространено  здоровое 
носительство этих вирусов.

С е р о л о г и ч е с к и е  м е т о д ы .  Исследую т сыворотки крови 
в P H  и Р С К . Н арастан и е  титра  специфических антител более 
чем в 4 р а за  в динамике заб о леван и я  в комплексе с клинико­
эпидемиологическими данными д ает  основание диагностировать  
энтеровирусную природу заб олеван и я .  В последние годы р а з р а ­
ботаны  методы прямой и непрямой иммунофлюоресценции, по­



зволяю щ ие  выявить в исследуемом м атери але  антиген вируса 
К оксаки или E C H O  в начале  болезни. Л а б о р ат о р н ы е  методы 
диагностики малодоступны в широкой практике, поэтому в по­
вседневной работе  диагноз  стави тся  на основании клинических 
проявлений и ан ал и за  эпидемиологических данных.

Дифференциальный диагноз. Энтеровирусную лихорадку  
ч ащ е  всего приходится д и ф ф еренц ировать  от о с т р ы х  р е с п и ­
р а т о р н ы х  в и р у с н ы х  з а б о л е в а н и й .  В ряде  случаев, 
когда вы сокая  тем п ература  т ела  д ерж и тся  в течение 7— 10 дней 
и более, особенно если при этом бы ваю т увеличены размеры  
печени и селезенки, следует исключить т и ф о - п а р а т и ф о з -  
н у ю  и н ф е к ц и ю .

О днако  для  энтеровирусной инфекции не характерен  s ta tu s  
typhosus;  отсутствуют таки е  характерны е  д ля  тиф о-парати ф озн ой  
инфекции симптомы, как  облож енный язы к и розеолезная  сыпь. 
В ряде случаев приходится прибегать  к серологическим иссле­
дованиям  с тиф о-паратиф озны м  диагностикумом или к посеву 
д ля  вы явления гемокультуры.

Этиологию энтеровирусного серозного менингита, если он про­
текает  в изолированной форме, м ож но установить только  после 
вирусологического и серологического Исследований, поскольку 
серозный менингит мож ет иметь и другую  вирусную природу.

В ряде  случаев  следует исключить и с е р о з н ы й  м е н и н ­
г и т  т у б е р к у л е з н о й  э т и о л о г и и ,  д л я  которого особенно 
х арактерн о  постепенное н ачало  болезни, прогрессирую щ ее н а ­
растан ие  симптомов, об разован и е  в спинномозговой жидкости 
при стоянии фибринозной сетки и обнаруж ен и е  в ней м ик обак­
терий.

Эпидемическую миалгию следует д иф ф еренц ировать  о т  о с т ­
р о г о  а п п е н д и ц и т а ,  х о л е ц и с т и т а ,  п а н к р е а т и т а .  
П ри этом в а ж н о  учитывать, что при эпидемической миалгии 
боли носят приступообразный характер ,  симптомы р а зд р аж е н и я  
брюшины отсутствуют, нет н ар астан и я  нейтрофильного лей коц и ­
тоза  и, кроме того, могут быть мышечные боли в других частях  
тела.

Энтеровирусную экзантему  приходится диф ф еренц ировать  от 
к р а с н у х и ,  м е д и к а м е н т о з н ы х  с ы п е й ,  и е р с и н и о з а .  
Краснуху характеризует  увеличение затылочных и заднеш ейны х 
лимфатических узлов и высокое содерж ан и е  плазм атических  кле­
ток в периферической крови.

М едикам ентозная  сыпь обычно высыпает на разгибательны х 
поверхностях, часто  бы вает  крупнопятнистой или анулярной и 
соп ровож дается  зудом.

Д л я  иерсиниозов характерны  точечная  скарлатиноп одобная  
сыпь, белый дерм ограф изм , «сосочковый» я зы к  и появление п л ас ­
тинчатого ш елуш ения на коже.

Д иагностика  герпетической ангины в типичных случаях  не 
представляет  трудностей, особенно если ребенок поступает под 
наблюдение с первого дня  болезни или удается  проследить эпи­



демическую связь  с другими типичными случаям и  болезни. Труд, 
ности могут возникнуть при спорадических заболеван и ях ,  осо­
бенно если высыпания на слизистых оболочках быстро эрози- 
руются и не удается  об н ар у ж и ть  типичные везикулы. В этих 
случаях  герпетическую ангину необходимо диф ф еренц ировать  
о т  а ф т о з н о г о  с т о м а т и т а  бактериальной этиологии и гер­
петического стоматита , вызванного вирусом простого герпеса.

При афтозном стоматите высыпания рассеяны по всей слизис­
той оболочке полости рта (щек, десен, я з ы к а ) ,  отм ечается  слю ­
нотечение, резкая  болезненность при ж евани и  и глотании.

При г е р п е т и ч е с к о м  с т о м а т и т е  высыпания первон а­
чально имеют пузырьковый характер  и локализую тся  преиму­
щественно на слизистой оболочке десен, щек, губ. З аб о лев ан и е  
соп ровож дается  высокой температурой тела  и вы раж енной ин­
токсикацией.

Кишечный синдром энтеровирусной этиологии трудно д и ф ­
ф ерен цировать  о т  б а к т е р и а л ь н ы х  к и ш е ч н ы х  и н ф е к ­
ц и й .  В отличие от ш и г е л л е з а ,  с а л ь м о н е л л е з а ,  э ш е -  
р и х и о з а  и других инфекций д ля  энтеровирусной диареи  х а ­
рактерно появление кишечных расстройств на высоте к а т а р а л ь ­
ных явлений. Р еш аю щ ее  значение д л я  ди агн оза  могут иметь 
эпидемиологические данные: появление заболеван и й  с другими 
ф орм ам и энтеровирусной инфекции (миалгия, серозный менин­
гит и др.)  в рам ках  одной эпидемической вспышки. П а р а л и т и ­
ческие формы энтеровирусной инфекции клинически отди ф ф ерен­
цировать  от п о л и о м и е л и т а  невозмож но. В любом случае  
надо использовать  все имеющиеся л або р ато р н ы е  методы д ля  
исключения полиомиелита, а т а к ж е  изучить эпидемическую си­
туацию.

Энтеровирусный мезаденит в первую очередь следует д и ф ­
ф ерен цировать  от а п п е н д и ц и т а .  При этом надо учитывать 
более острое развитие аппендицита с характерны м  и постоян­
ным повышением количества лейкоцитов нейтрофильного х а р а к ­
тера  в периферической крови, тогда  как  при энтеровирусной 
мезадените количество лейкоцитов нормальное или слегка  повы­
шено. Н аличие  других симптомов, характерны х д ля  энтеровирус­
ной инфекции (склерит, гиперемия л и ц а  и слизистой оболочки 
ротоглотки),  облегчает диф ф еренц иальную  диагностику.

Д и ф ф ерен ц и ровать  энтеровирусный мезаденит от м е з  а д е ­
н и т а  а д е н о в и р у с н о й ,  и е р с и н и о з н о й  и д р у г о й  
э т и о л о г и и  мож но лиш ь с помощью л абораторн ы х  методов 
исследования.

Энтеровирусные миокардиты необходимо отличать от м иокар­
дитов другой вирусной этиологии, а т а к ж е  от р е в м а т и з м а ,  
д ля  которого характерно  пораж ение  эн докарда  и развитие  поро­
ков сердца, чего не отмечается  при энтеровирусной инфекции. 
Д л я  ревм ати зм а  характерны  увеличенная СОЭ и полож и тель­
ные иммунологические пробы.

Э н т е р о в и р у с н а я  и н ф е к ц и я  у н о в о р о ж д е н н ы х



и д е т е й  п е р в о г о  г о д а  ж и з н и .  При заболеван ии  бере­
менной ж енщ ины  возм ож н а передача вируса плоду. Эксперимен­
тальными исследованиями на животных п о к азан а  возможность 
возникновения аномалий разви ти я  плода при инфицировании 
вирусами К оксаки в ранние сроки беременности, тогда как  при 
более позднем за р а ж е н и и  ж ивотного  наступает  гибель плода или 
возникает внутриутробная инфекция.

При внутриутробном зар аж ен и и  вирусами Коксаки  за б о л е ­
вание у новорож денных обычно проявляется  в виде миокардита, 
энцеф алом иокарди та  и гепатита. П ризн аки  болезни могут быть 
выявлены при рождении или появляю тся  в первые дни жизни. 
Течение болезни очень тяж е л о е  и часто  закан чи вается  летально. 
Энтеровирусные заболеван ия , сопровож даю щ иеся  увеитом, н а ­
блю даю тся почти исключительно у детей первого года ж изни и 
преимущественно у детей первых трех месяцев жизни.

Э нтеровирусная инфекция у новорож денных и детей первого 
года ж изни может проявляться  в любой клинической форме. 
Особенностью являю тся  более слабы е клинические проявления в 
начале  болезни, но в то ж е  время у них легко  возникаю т б а к ­
териальны е ослож нения в виде отита, пневмонии и заболеван ие  
принимает более длительное течение. Ч асто  заболеван и е  сопро­
в ож дается  кишечными дисфункциями.

Лечение. Больш инство  больных с энтеровирусной инфекцией 
лечатся  в домаш них условиях. Г оспитализации подлеж ат  только 
дети с тяж елы м и  ф орм ам и болезни (серозный менингит, менин- 
гоэнцефалит, эн цеф алом иокарди т  новорож денных, миокардит, 
у в е и т ) .

Этиотропная терап ия  не р азр аб о тан а .  Л ечен ие  ограничи­
вается  назначением симптоматических и патогенетических 
средств. Н а зн а ч а ю т  постельный режим на период остры$ п р о яв ­
лений заболеван и я .  С ущ ественных ограничений в диете не тр е ­
буется. П ри гипертермии д аю т ж ар о п о н и ж аю щ и е , при головных 
и мышечных болях назн ачаю т  анальгин , амидопирин, холод на 
голову. П о казан о  назначение дим едрола и пипольфена.

П ри развитии серозного менингита или менингоэнцефалита 
проводится деги дратация : внутривенно вводят  20%  раствор глю­
козы, 10% раствор  глю коната  кальция , внутримышечно вводят 
25%  раствор  магния су льф ата  (0,2 мл на 1 кг массы тела  в во з ­
расте до года и 1 мл на 2 года ж изни  у детей в возрасте  с т а р ­
ше года) .  П о ка за н о  назначение диуретиков (лазикс, маннитол). 
Облегчение может принести и лю м б ал ьн ая  пункция.

Имеется полож ительный опыт лечения энтеровирусных менин­
гитов рибонуклеазой. В водят  ее внутримышечно по 0,5 м г /к г  
в сутки с интервалом в 4*/г ч в течение 10— 14 дней.

Антибиотики назн ачаю т  лиш ь в случае присоединения вторич­
ной бактериальной инфекции и р азвития  пневмонии, отита и 
других бактериальны х осложнений.

При энцефалом иокардите  новорож денны х н аряду  с дегидра- 
тационной и противосудорож ной терапией применяю тся горм о­



н ал ьн ая  терап ия  (преднизолон из расчета  1— 2 м г /к г ) ,  сердеч­
ные гликозиды с АТФ и кокарбоксилазой, антибиотики.

При явлениях острой сердечной недостаточности вводят вну­
тривенно 0 ,025%  раствор строф антин а , предварительно р а з в е ­
денного в 20 мл 20%  раствора  глюкозы, в возрастной д ози ­
ровке.

Профилактика. С пециф ическая  проф илактика  энтеровирусной 
инфекции не разр або тан а .  С профилактической целью в очаге  
инфекции мож но применять человеческий лейкоцитарны й интер­
ферон (закап ы вать  или распы лять  в носовые ходы по 5 капель
3— 4 раза  в день в течение 10— 15 дней) .

Б ольш ое противоэпидемическое значение имеет ран н яя  д и а г ­
ностика и своеврем енная и золяци я  больных с энтеровирусной 
инфекцией сроком до 10 д н е й — до исчезновения клинических 
симптомов. Больных серозным менингитом выписываю т из с т а ­
ционара  не ранее 21 дня болезни после исчезновения клини­
ческих симптомов и норм ализации ликвора.


