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Резюме

Вирус Зика – это вирус, переносимый членистоногими (arbovirus) из рода Flavivirus, семейства Flaviviridae. Вирус 
Зика впервые был выделен у нечеловеческого примата в 1947 г. и у комаров в 1948 г. в Африке. Случаи инфекции, 
вызываемой вирусом Зика, были спорадическими в течение полувека, но в 2015–2016 гг. последовало пандемическое 
распространение. Передача вируса Зика от матери к плоду может происходить во всех триместрах беременности, 
даже если мать – бессимптомный носитель. Клинические проявления инфекции, вызываемой вирусом Зика, 
неспецифичны и могут быть неправильно диагностированы как другие инфекционные заболевания, особенно 
связанные с арбовирусами, такими как лихорадка Денге и Чикунгунья. Инфекция Зика ассоциировалась только 
с легкой формой заболевания до крупных вспышек во Французской Полинезии и Бразилии, когда сообщалось 
о тяжелых неврологических осложнениях, синдроме Гийена–Барре, а также о резком увеличении числа тяжелых 
врожденных пороков развития, включая микроцефалию. Адаптация вируса Зика к городскому циклу в эндемичных 
районах предполагает, что заболеваемость инфекцией Зика может быть недооценена. Пандемия новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19) демонстрирует, что уроки пандемического распространения вируса Зика 
не были усвоены должным образом.

Ключевые слова: вирус Зика, флавивирус, беременность, микроцефалия, врожденные пороки развития, синдром Гийена–
Барре, вспышка инфекции, эпидемия, пандемия 
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Abstract
Zika virus (ZIKV) is an arthropod-borne virus (arbovirus) in the genus Flavivirus and the Flaviviridae family. In 1947 and 1948 ZIKV 
was first isolated from a nonhuman primate as well as from mosquitoes in Africa, respectively. For half a century, ZIKV infections 
in human were sporadic prior to 2015–2016 pandemic spreading. Transmission of ZIKV from mother to fetus can occur in any 
trimester of pregnancy, even if mother was an asymptomatic carrier. The clinical signs of ZIKV infection are nonspecific and can 
be misdiagnosed as some other infectious diseases, especially those caused by arboviruses such as Dengue and Chikungunya. 
ZIKV infection was solely associated with mild illness prior to the large French Polynesian and Brazil outbreaks, when severe 
neurological complications, Guillain–Barre syndrome and dramatically increased rate of severe congenital malformations (including 
microcephaly) were reported. The adaptation of ZIKV to an urban cycle in endemic areas suggests that the incidence of ZIKV 
infections may be underestimated. The pandemic of novel coronavirus infection (COVID-19) demonstrates that lessons from ZIKV 
pandemic propagation has not been learned properly.

Key words: Zika virus, flavivirus, pregnancy, microcephaly, congenital malformations, Guillain–Barre syndrome, outbreak, 
epidemic, pandemic
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Беременность и вирус Зика

Введение / Introduction
Вирус Зика впервые был выделен в 1947 г. в лесу 

под названием Зика в Уганде, где передача родового 
африканского происхождения вируса ограничивалась 
энзоотической циркуляцией между нечеловеческими 
приматами и лесными комарами со спорадическим 
распространением инфекции на человека. Когда вирус 
Зика мигрировал в Азию, появилась азиатская линия 
вируса, которая была способна передаваться адапти-
рованными к человеку комарами рода Aedes (Aedes 
aegypti) [1]. Результаты серологических и энтомологи-
ческих исследований свидетельствуют о том, что 
вирус Зика имел широкое географическое распро-
странение в Африке и Азии до 2007 г. Однако до 2007 г. 
было зарегистрировано менее 20 случаев заболевания 
людей, и все они имели умеренные самоограничиваю-
щиеся клинические проявления [2]. 

Эпидемиологические особенности / 
Epidemiological features

Первыми признаками изменения эпидемиологии 
вируса Зика стали вспышки, о которых сообщалось 
на островах Яп и Микронезии в Тихом океане в 2007 г. 
и во Французской Полинезии в 2013 и 2014 гг., за кото-
рыми последовало пандемическое распространение 
вируса на Америку, Карибские острова и Африку в 2015 г. 
Возможно, что вирус Зика был завезен в Бразилию уже 
в конце 2013 г., более чем за год до обнаружения началь-
ной вспышки в Северной и Южной Америке [3]. Панде-
мия вируса Зика была примером «идеального шторма», 
в котором новый американский подкласс (штаммы, 
выделенные в Америке) возник из азиатской линии 
вируса и был введен в однородно восприимчивую попу-
ляцию, которая ранее не подвергалась воздействию 
вируса Зика. Пандемия подчеркивает способность вируса 
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эффективно передаваться в пораженных вирусом регио-
нах и распространяться по другим территориям благо-
даря мобильности людей и путешествиям [4].

Осложнения: синдром Гийена-Барре и врожденные 
пороки развития / Complications: Guillain-Barre 
syndrome and congenital malformations

Значимой особенностью пандемии стало появление 
тяжелых осложнений инфекции вируса Зика. Кластеры 
инфицированных с синдромом Гийена–Барре были 
впервые выявлены во время вспышки во Французской 
Полинезии, а позже и в Северной и Южной Америке. 
В Бразилии был выявлен резкий рост случаев микроце-
фалии среди новорожденных, что привело к объявле-
нию Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) 
в феврале 2016 г. чрезвычайной ситуации, имеющей 
международное значение, в области общественного 
здравоохранения и выявлению причинно-следственной 
связи между вирусом Зика и врожденными дефектами. 
По состоянию на январь 2018 г. в Америке было зареги-
стрировано более 3700 случаев врожденных дефектов, 
связанных с инфекцией Зика. Однако точным оценкам 
тяжести синдрома Гийена–Барре и врожденных дефек-
тов, связанных с данной инфекцией, препятствовало 
отсутствие систематического наблюдения за этими 
синдромами до и во время пандемии. В первоначаль-
ных докладах были завышены цифры случаев микро-
цефалии в Бразилии, поскольку до внедрения эталон-
ных стандартов по оценке роста плода и размеров 
новорожденного в зависимости от срока беременности 
INTERGROWTH-21 использовалось чувствительное, 
но неспецифическое определение случая. Кроме того, 
точное определение микроцефалии требует многократ-
ных измерений после рождения, как показали исследо-
вания в Параибе (Бразилия), которые подтвердили 
микроцефалию только у 55 % младенцев из тех, у кото-
рых первоначально сообщалось о наличии этого состо-
яния. В настоящее время врожденные дефекты были 
зарегистрированы только в случаях инфицирования 
штаммами вируса Зика, принадлежащими к азиатской 
линии, в том числе выявленными во время вспышки 
2016 г. в Анголе [5, 6].

Высокий уровень инфицирования в пораженных 
популяциях был одним из основных факторов, способ-
ствующих выявлению осложнений, связанных с виру-
сом Зика, и увеличению тяжести этих осложнений 
во время пандемии. В общинах, находящихся в эпицен-
тре эпидемии микроцефалии на северо-востоке Брази-
лии, более 60 % подвергшегося воздействию населения 
было заражено. Однако величина возникновения вируса 
Зика и риск развития тяжелых осложнений варьировали 
во времени и в зависимости от локализации. Например, 
увеличение количества больных с синдромом Гийена–
Барре наблюдалось во время волн циркуляции вируса 
Зика в Бразилии в 2015 и 2016 гг., тогда как увеличение 
количества врожденных пороков развития было обнару-
жено в основном во время волны 2015 г. Несмотря на то 

что пандемия дала большой объем информации 
о вирусе Зика, важные пробелы в знаниях остаются [7, 
8]. Данные исследований in vitro и экспериментальных 
исследований на животных позволяют предположить, 
что мутации вируса Зика могут повышать инфекцион-
ность вируса и риск развития микроцефалии плода. 
Однако врожденные дефекты были связаны с инфекци-
онными штаммами, не содержащими этих мутаций, 
а патоген-специфические маркёры, предсказывающие 
риск врожденных дефектов, не были выявлены. Таким 
образом, штаммы вируса Зика, не несущие этих мута-
ций, не могут рассматриваться как группы низкого 
риска, как это было предположено органами здравоох-
ранения во время вспышки в Индии в 2018 г. [9].

Сходство с вирусом, вызывающим лихорадку Денге / 
Similarity to Dengue virus

Вирус Зика и вирус Денге имеют общее антигенное 
сходство и пересекающееся географическое распро-
странение. Влияние ранее существовавшего иммунитета 
против флавивирусов на исходы инфекции, вызывае-
мой вирусом Зика, независимо от того, вызван ли имму-
нитет инфекцией или иммунизацией флавивирусными 
вакцинами, является предметом споров. Лабораторные 
исследования дали противоречивые результаты относи-
тельно того, вызывает ли инфекция Денге иммунный 
ответ, который защищает от инфекции Зика, или усугу-
бляет инфекцию путем антителозависимого усиления. 
Проспективные исследования на людях показали, что 
предшествующая инфекция Денге и ранее существовав-
шие анти-DENV антитела снижали, а не увеличивали 
риск заражения и заболевания инфекцией, вызываемой 
вирусом Зика. Необходимы дальнейшие исследования, 
чтобы определить, являются ли эти результаты обоб-
щенными для регионов, в которых появился вирус Зика, 
применимы ли они к тяжелым, связанным с вирусом 
Зика исходам, таким как синдром Гийена–Барре, 
и врожденным дефектам, и влияют ли различные коли-
чества или типы антител против Денге на баланс между 
защитой и усилением инфекции Зика [10]. 

Коллективный иммунитет / Herd immunity
Сообщалось о местной передаче вируса Зика в 87 

странах и территориях в субтропическом, а также 
тропическом климате, о чем свидетельствует распро-
странение вируса Зика во Флориду и Техас. Передача 
вируса Зика заметно снизилась в Северной и Южной 
Америке с конца 2016 г.; в 2018 г. было зарегистриро-
вано менее 30 тыс. случаев по сравнению с более чем 
500 тыс. случаев, зарегистрированных на пике панде-
мии в 2016 г. Накопленный коллективный иммунитет 
вследствие естественно приобретенной инфекции, 
по-видимому, привел вирус Зика к вымиранию 
во многих регионах. Однако пространственная неодно-
родность показателей инфицирования вирусом Зика 
во время пандемии, возможно, создала очаги воспри-
имчивости населения, которые могут поддерживать 
передачу инфекции в будущем. Действительно, круп-

Старцева Т.В., Каншина Н.Н., Третьякова М.В., Бицадзе В.О., Хизроева Д.Х., Радецкая Л.С., Стулева Н.С., Цибизова В.И., 
Шкода А.С., Блинов Д.В., Макацария А.Д. 
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ные населенные пункты, такие как город Сан-Паулу, 
не пострадали от пандемии, и случаи заражения виру-
сом Зика продолжают обнаруживаться на американ-
ском континенте [11, 12].

Отсутствие симптомов при инфицировании /
Lack of symptoms upon infection 

Передача вируса Зика может происходить без 
идентифицируемой вспышки, поскольку большин-
ство инфекций являются бессимптомными. Выявле-
ние крупной своевременно незарегистрированной 
вспышки на Кубе в 2017 г., случаи которой выявля-
лись и в 2018 г., говорит о том, что вирус Зика может 
по-прежнему молча распространяться в Северной 
и Южной Америке.

Проблемы и перспективы / Problems and prospects
В настоящее время нет никаких данных о резерву-

аре для вируса Зика среди животных, не являющихся 
приматами. Тем не менее другая проблема, поддержи-
ваемая обнаружением РНК вируса Зика у бразильских 
обезьян, живущих в непосредственной близости 
от людей, заключается в возможности того, что вирус 
Зика установит зоонозный цикл в Северной и Южной 
Америке. По аналогии с тем, что произошло с появле-
нием желтой лихорадки в Северной и Южной Америке 
в XVII веке, это может послужить очагом для будущей 
вторичной инфекции для людей. 

Выявление вспышек вируса Зика в Юго-Восточной 
Азии и Южной Азии является новой важной пробле-
мой общественного здравоохранения. Сообщалось, 
что эти вспышки, которые вызваны передачей мест-
ного азиатского подкласса, а не пандемического 
американского подкласса, как сообщалось, вызывают 
врожденные дефекты среди новорожденных и прои-
зошли в крупных населенных центрах Сингапура, 
Таиланда, Вьетнама и Индии [13–17].

Передача вируса Зика / Zika virus 
transmission

Основным механизмом распространения эпидемии 
является передача инфекции через комаров. Aedes 
aegypti является главным переносчиком вируса Зика 
горизонтальным путем. Aedes albopictus, который 
имеет большее распространение в умеренном климате, 
также является полноправным переносчиком, 
но, по-видимому, не играет важной роли. Смоделиро-
ванные прогнозы предполагают, что географическое 
распространение Aedes aegypti будет продолжать 
расширяться вследствие роста и перемещения насе-
ления, урбанизации и изменения климата. Однако 
вирус Зика может передаваться людям с помощью 
нетрансмиссивных механизмов, таких как перелива-
ние крови, и является уникальным среди арбовирусов 
в том, что он может передаваться во время полового 
контакта и вызывать тератогенные исходы в резуль-
тате передачи от матери к плоду [18, 19].

Передача половым путем / Sexual transmission
У людей половая передача от мужчины к женщине 

может происходить независимо от того, имеет ли 
партнер-мужчина с инфекцией Зика симптомы или 
не имеет, и наблюдается чаще, чем передача 
от женщины к мужчине и от мужчины к мужчине. Хотя 
последствия передачи вируса половым путем в райо-
нах, где он является эндемичным, трудно оценить, 
по некоторым оценкам 1 % случаев заражения виру-
сом Зика, зарегистрированных в Европе и Соединен-
ных Штатах, был приобретен путем передачи половым 
путем. РНК вируса Зика была обнаружена в семенной 
жидкости с помощью анализа с обратной транскрип-
тазой и полимеразной цепной реакцией вплоть до 370 
дней после начала заболевания, но выделение инфек-
ционных вирусных частиц происходит крайне редко: 
уже через 30 дней после начала заболевания инфек-
ционные вирусные частицы практически не выделя-
ются. Хотя у мужчин с инфекцией Зика и наблюдались 
изменения качества спермы и сперматозоидов, 
но отрицательного влияния на фертильность у мужчин 
не выявлено [20, 21].

Вертикальный путь передачи / Vertical transmission
Передача вируса Зика от матери к плоду может 

происходить во всех триместрах беременности незави-
симо от того, является ли инфекция у матери симпто-
матической или бессимптомной. Вертикальная пере-
дача, по некоторым оценкам, происходит 26 % плодов 
от инфицированных вирусом Зика матерей во Фран-
цузской Гвиане, что в процентном отношении анало-
гично доле передачи, которая наблюдалась для других 
врожденных инфекций. Среди плодов, подвергшихся 
воздействию вируса Зика путем вертикальной пере-
дачи, потеря плода произошла в 14 % случаев, а тяже-
лые осложнения, совместимые с врожденным синдро-
мом Зика, в 21 %. Кроме того, 45 % плодов, подверг-
шихся воздействию вируса Зика путем вертикальной 
передачи, не имели признаков или симптомов врожден-
ного синдрома Зика в первую неделю жизни. В боль-
шинстве сообщений о связанных с вирусом Зика 
(Зика-ассоциированных) исходах плода и младенца 
не было установлено наличие инфекции плода вслед-
ствие вертикальной передачи инфекции [13, 22–26].

Хотя инфекционные частицы вируса Зика были обна-
ружены в грудном молоке, передача через молоко 
не была подтверждена как способ передачи. В настоящее 
время ВОЗ рекомендует, чтобы матери с возможной или 
подтвержденной инфекцией, вызванной вирусом Зика, 
продолжали кормить грудью своих детей [27, 28].

Клинические проявления / Clinical signs
Большинство (от 50 до 80 %) инфекций, вызванных 

вирусом Зика, протекают бессимптомно. Симптомати-
ческая инфекция Зика имеет инкубационный период 
от 3 до 14 дней и является легко протекающим заболе-
ванием длительностью до 1 недели, которое проявля-

Беременность и вирус Зика
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ется сыпью, субфебрильной температурой, артрал-
гией и миалгией, а также конъюнктивитом. Осложне-
ния случаются нечасто, но когда они случаются, 
то бывают тяжелыми и могут привести к летальному 
исходу. Проявления острой инфекции Зика схожи 
по возрастным группам, у обоих полов и у беремен-
ных. Хотя вирус Зика демонстрирует широкий клеточ-
ный тропизм, поразительной особенностью клиниче-
ского проявления являются неврологические ослож-
нения, возникающие в результате постинфекционного 
иммунного ответа или прямого вирусного нейротро-
пизма [29].

Зика-ассоциированный синдром Гийена–Барре / 
Zika-associated Guillain-Barre syndrome

Заболеваемость Зика-ассоциированным синдро-
мом Гийена–Барре оценивается в 2–3 случая на 10 тыс. 
инфекций Зика, что аналогично риску, связанному 
с инфекцией, возбудителями которой являются 
кампилобактерии. Интервал между предшествующим 
заболеванием и началом синдрома Гийена–Барре 
составляет 5–10 дней, что привело к предположению 
о сопутствующем параинфекционном процессе. 

Острая воспалительная демиелинизирующая поли-
нейропатия, острая моторная аксональная нейропатия 
и синдром Миллера–Фишера (подмножество 
синдрома Гийена–Барре, характеризующееся офталь-
моплегией, атаксией и арефлексией) наблюдались 
при синдроме Гийена–Барре, ассоциированном 
с вирусом Зика, но относительные пропорции этих 
подтипов варьируются в зависимости от разных 
исследований и регионов. 

Несколько клинических случаев показали, что 
прогноз Зика-ассоциированного синдрома Гийена–
Барре был похож на прогноз синдрома Гийена–Барре, 
ассоциированного с другими инфекционными или 
неинфекционными процессами. Однако результаты 
исследования «случай–контроль» демонстрируют, что 
Зика-ассоциированный синдром Гийена–Барре приво-
дит к более высокой заболеваемости и более частой 
краниальной невропатии. Другие аутоиммунные нару-
шения, такие как тромбоцитопеническая пурпура, 
также были связаны с инфекцией Зика [30].

Врождённый синдром Зика / Congenital Zika syndrome
Как стало очевидно в начале эпидемии микроцефа-

лии, вирус Зика вызывает целый спектр дефектов 
плода и врожденных дефектов, которые выходят 
за рамки микроцефалии и отличаются от других 
врожденных инфекций тем, что патологические 
проявления ограничиваются главным образом 
центральной нервной системой. 

Клинические проявления / Clinical signs
Характерными признаками врожденного синдрома 

Зика являются нарушения мозговой деятельности 
плода: состояние, возникающее в результате частич-
ного нарушения мозговой деятельности во время 

беременности с последующим коллапсом черепа 
плода, вызванного снижением внутричерепного 
давления; подкорковые кальцификации; пирамидаль-
ные и экстрапирамидные признаки; глазные пораже-
ния – хориоретинальная атрофия и очаговые пигмент-
ные пятна сетчатки; врожденные контрактуры, кото-
рые, по-видимому, вызваны нейрогенным процессом. 
Хотя эти аномалии наблюдаются и при других 
врожденных инфекциях, но чаще всего они ассоции-
руются с врожденным синдромом Зика. 

Распространенность и исходы /
Prevalence and outcomes

У новорожденных от женщин, инфицированных 
вирусом Зика во время беременности, риск развития 
врожденного синдрома Зика составляет от 5 до 14 %, 
а риск развития микроцефалии, ассоциированной 
с вирусом Зика, от 4 до 6 % [22]. В исследовании 
с участием беременных женщин из Рио-де-Жанейро 
(Бразилия) использовалось более широкое определе-
ние исходов, связанных с вирусом Зика, и были выяв-
лены неблагоприятные исходы у 42 % плодов и детей, 
подвергшихся воздействию вируса. Хотя инфекция 
Зика в любом триместре беременности может вызвать 
врожденный синдром Зика, риск наиболее высок при 
инфекциях, возникающих в I триместре. Не установ-
лено, что воздействие пестицидов, токсинов, лекар-
ственных препаратов и иммунизации матерей явля-
ются факторами риска [31].

Смертность новорожденных на первой неделе 
жизни среди детей с врожденным синдромом Зика 
может достигать 4–7 %; необходимы более точные 
оценки неонатальной смертности после первой недели 
жизни. Отсутствие клинических и рентгенологических 
нарушений, свидетельствующих о врожденном 
синдроме Зика при рождении, не исключает риск 
таких нарушений, как судороги, снижение слуха, нару-
шение зрения, дисфагия и задержка развития в более 
позднем возрасте. Среди детей в США, которые роди-
лись от матерей, инфицированных вирусом Зика 
во время беременности, и у которых не было выявлено 
врожденных дефектов, у 9 % была, по крайней мере, 
одна аномалия развития нервной системы до дости-
жения ими двухлетнего возраста, что подчеркивает 
необходимость долгосрочного наблюдения за детьми, 
рожденных от матерей с инфекцией Зика [23].

Использование различных определений случаев 
и осложнений, в частности микроцефалии, а также 
включение подозрительных, но неподтвержденных 
случаев и предвзятости в отчетности, возможно, явля-
ется одной из причин наблюдаемых различий между 
исследованиями по передаче и исходам. Различия 
также могут отражать региональные особенности 
в передаче и тяжести осложнений. Таким образом, 
полный спектр проявлений и риск развития врожден-
ного синдрома Зика остаются не полностью прояснен-
ными [32].

Старцева Т.В., Каншина Н.Н., Третьякова М.В., Бицадзе В.О., Хизроева Д.Х., Радецкая Л.С., Стулева Н.С., Цибизова В.И., 
Шкода А.С., Блинов Д.В., Макацария А.Д. 
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Диагностика / Diagnostics

Методы лабораторной диагностики /
Laboratory diagnostic methods

Поскольку клинические проявления острой инфек-
ции Зика являются неспецифическими, точный диагноз 
основывается на анализе нуклеиновых кислот или 
серологическом тестировании. Тестирование нуклеино-
вой кислоты должно проводиться на образцах цельной 
крови или сыворотки, полученных в первые дни 
болезни. Тем не менее рекомендуется проводить анализ 
парных образцов крови и мочи, полученных в течение 2 
недель после начала заболевания, с учетом потенци-
ально увеличенной продолжительности действия РНК 
вируса Зика в этих жидкостях. Хотя обнаружение РНК 
и обеспечивает убедительные доказательства инфек-
ции, отрицательный результат не исключает диагноз. 
Положительный тест на нуклеиновую кислоту показы-
вает присутствие РНК вируса Зика, но не обязательно 
указывает на наличие инфекционного вируса. Серодиа-
гностика осложняется ложноположительными резуль-
татами за счет перекрестной реактивности у лиц, 
подвергшихся воздействию других флавивирусов [24, 
25]. Скрининг по обнаружению IgM к вирусу Зика 
проводится на образцах сыворотки, полученных через 
2–12 недель после начала заболевания. Подтвержде-
ние неубедительных и положительных результатов 
IgM требует дальнейшего тестирования с помощью 
теста нейтрализации уменьшения бляшек (англ. plaque 
reduction neutralization test, PRNT), который может 
быть выполнен только в узкоспециализированных 
референс-лабораториях и также может давать ложно-
положительные результаты; поэтому при интерпрета-
ции серологических результатов важно учитывать 
воздействие флавивирусов в прошлом, в том числе 
воздействие в результате поездок в районы, где эти 
вирусы являются эндемическими, и в результате 
вакцинации [33]. 

Особенности диагностики врожденной инфекции / 
Peculiarities of congenital infection diagnostics

Диагностика инфекции Зика у беременных 
и младенцев ставит несколько задач. РНК данного 
вируса часто обнаруживается у инфицированной 
матери и плода транзиторно, несмотря на наблюдение 
длительной виремии во время беременности. РНК 
вируса Зика может быть обнаружена в амниотической 
жидкости, но отрицательный результат не исключает 
диагноз. Таким образом, амниоцентез обычно не реко-
мендуется и должен использоваться в первую очередь 
для исключения других диагнозов у плодов с прена-
тальными признаками, соответствующими врожден-
ной инфекции Зика [34]. Диагностическая цель 
состоит в том, чтобы определить сроки бессимптом-
ных, а также симптоматических инфекций, поскольку 
оба представляют риск вертикальной передачи. Тем 
не менее серодиагностике препятствует персистенция 

IgM к вирусу Зика в течение 12 недель после начала 
заболевания и неспособность PRNT различать недав-
ние и прошлые инфекции [27].

Установленные рекомендации предлагают сложный 
алгоритм лабораторных и клинических испытаний 
во время беременности. Учитывая ограничения лабора-
торной диагностики, последовательный ультразвуковой 
мониторинг плода во время беременности имеет ключе-
вое значение, но его эффективность зависит от доступ-
ности и квалификации специалиста по УЗИ-диагностике. 
Лабораторное подтверждение врожденной инфекции 
Зика у новорожденных крайне нечувствительно. При 
подозрении на врожденный синдром Зика следует также 
изучить другие причины аномалий развития плода: 
инфекционные причины, такие как TORCH-синдром 
(токсоплазмоз, краснуха, цитомегаловирус, простой 
герпес и сифилис), а также генетические, токсические 
и метаболические нарушения. В регионах с активной или 
имевшей место в прошлом вспышкой вируса Зика необ-
ходим тщательный контроль за ростом и этапами разви-
тия младенцев, поскольку значительная часть младенцев, 
возможно, подвергалась воздействию вируса Зика 
в утробе матери без документального подтверждения 
воздействия на мать [35, 36].

Лечение и профилактика / Treatment 
and prevention

Медикаментозная терапия и уход / 
Drug therapy and care

Несколько соединений показали активность против 
вируса Зика in vitro, но ни одно из них еще не было 
оценено в клинических испытаниях. Поскольку никакие 
противовирусные средства не были одобрены регуля-
торными органами для лечения инфекции, вызываемой 
вирусом Зика, основной принцип клинического ведения 
острой инфекции – это поддерживающая терапия [37]. 
Терапевтический подход к Зика-ассоциированному 
синдрому Гийена–Барре такой же, как и для классиче-
ского синдрома Гийена–Барре и включает использова-
ние терапевтического плазмафереза или внутривен-
ного иммуноглобулина [38]. Рекомендации по уходу 
за младенцами стратифицированы в соответствии 
с клиническими и визуализационными данными 
у ребенка и лабораторными об инфекции, вызывае-
мой вирусом Зика у матери во время беременности. 
Младенцы с врожденной инфекцией нуждаются 
в уходе со стороны междисциплинарной команды 
врачей, которая отслеживает осложнения и, учитывая 
риск задержки развития, включает специалиста 
по раннему развитию детей. Ключевым элементом 
в уходе за младенцами с инфекцией Зика является 
поддерживающая терапия [39, 40].

Профилактика / Prevention
Рекомендации по защите населения от укусов 

комаров и стратегии борьбы с переносчиками для 
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предотвращения инфекций Зика аналогичны реко-
мендациям для других вирусов, передаваемых 
комарами рода Aedes аegypti [41]. Профилактика 
передачи половым путем основывается на воздер-
жании от интимной близости или защищенном 
половом акте после предполагаемого инфицирова-
ния в течение 2 мес, если партнером с предполагае-
мой инфекцией является женщина, и в течение 3 
мес, если партнер с предполагаемой инфекцией 
является мужчиной. Профилактика врожденного 
синдрома Зика основывается на предотвращении 
инфекции во время беременности или отсрочке 
беременности [42].

Перспективы вакцинопрофилактики /
Perspectives of preventive vaccination

Более 10 вакцин-кандидатов прошли фазу I клиниче-
ских испытаний и приступили к фазе II клинических 
испытаний. Однако основным препятствием для оценки 
эффективности вакцин является продолжающееся 
снижение заболеваемости вирусом Зика, что в свою 
очередь препятствует проведению клинических испы-
таний II и III фаз [43–47]. В настоящее время рассматри-
ваются альтернативные подходы, такие как контролиру-
емые модели инфицирования человека для получения 
данных об эффективности и одобрения или не одобре-
ния вакцин регуляторными органами [48, 49].

Выводы, извлеченные из пандемии / 
Findings from the pandemic

Общественное здравоохранение оказалось непод-
готовленным к появлению вируса Зика и неожидан-
ным драматическим последствиям заражения данным 
вирусом во время беременности [50]. Тем не менее 
реакция на кризис, включая объявление ВОЗ чрезвы-
чайной ситуации в области общественного здравоох-
ранения международного значения, была масштабной, 
о чем свидетельствует выявление причинно-след-
ственной связи между вирусом Зика и врожденными 
дефектами в ходе инициированных научных исследо-
ваний, более 6 тыс. научных публикаций по данному 
вирусу, создание и утверждение новых диагностиче-
ских тестов, а также разработка вакцин, которые 
вошли в клинические испытания, и все это за послед-
ние 3 года [51–55]. Кроме того, пандемия вируса Зика 
повысила осведомленность о важнейших вопросах 
социальной справедливости, таких как стигматизация 
и изоляция семей младенцев с врожденным синдро-
мом Зика, репродуктивные права женщин и доступ 
к безопасным абортам и контрацепции в Латинской 
Америке [56]. Следует отметить, что хотя во многих 
странах политика в отношении абортов не измени-
лась, вспышка Зика в Бразилии была связана с сокра-
щением более чем на 100 тыс. рождений в период 
с сентября 2015 г. по декабрь 2016 г., что могло быть 

обусловлено отсрочкой беременности и увеличением 
числа скрытых абортов [57].

Опыт пандемии свидетельствует о серьезных недо-
статках в нашем понимании о вирусе Зика и препятствиях 
на пути воплощения фактических данных в осуществи-
мые руководящие принципы, особенно в странах 
с низким и средним уровнем дохода. Пандемия наглядно 
продемонстрировала всеобщий провал программ 
борьбы с переносчиками инфекции в регионах, где 
быстрая урбанизация и взаимосвязанность способствуют 
распространению эпидемии [58, 59]. В настоящее время 
проводится оценка новых подходов к борьбе с инфек-
цией Зика, но в данный момент времени всё находится 
на ранней стадии оценки [60]. Текущее диагностическое 
тестирование остается неоптимальным для выявления 
врожденной инфекции Зика, что в свою очередь 
затрудняет совершенствование терапии. Несмотря 
на то что пандемия ослабла, нет достаточной инфор-
мации о серопрофилактике вируса Зика, что было бы 
полезно для оценки потенциала будущих эпидемий 
среди более чем 2 млрд человек, живущих в регионах, 
подверженных риску передачи данного вируса. Кроме 
того, большинство этого населения проживает в усло-
виях нехватки ресурсов: отсутствует доступ к диагно-
стическим тестам и ограничены возможности для 
проведения скрининга и оценки распространенности 
заболевания среди беременных, а также младенцев, 
подвергшихся воздействию инфекции Зика, что явля-
ется трудной задачей для выполнения даже в странах 
с высоким уровнем ресурсов [61, 62].

Заключение / Conclusion
Пандемия Зика ослабла, но вирус все еще пред-

ставляет угрозу для общественного здравоохранения, 
о чем свидетельствуют продолжающиеся сообщения 
о вспышках в Азии, Индии и Африке. Хотя в настоя-
щее время нет инструментов для прогнозирования 
того, где и когда произойдет следующая крупная 
эпидемия вируса Зика, наличие большого количества 
восприимчивого населения, проживающего в ареале 
обитания комаров рода Aedes, позволяет с большой 
долей вероятности предположить, что последуют 
новые вспышки заболеваемости. 

Пандемия новой коронавирусной инфекции (COVID-
19), начавшаяся в первой половине 2020 г., показала, 
что органы здравоохранения по всему миру, начиная 
от ВОЗ и заканчивая государственными органами 
здравоохранения США, Бразилии, Евросоюза и других 
стран, не извлекли должных уроков из пандемии 
вируса Зика. По-прежнему существует острая необхо-
димость в мобилизации поддержки и повышении 
потенциала органов здравоохранения в странах 
с низким и средним уровнем дохода для реагирования 
на будущие эпидемии как вируса Зика, так и новых 
патогенных микроорганизмов. 

Старцева Т.В., Каншина Н.Н., Третьякова М.В., Бицадзе В.О., Хизроева Д.Х., Радецкая Л.С., Стулева Н.С., Цибизова В.И., 
Шкода А.С., Блинов Д.В., Макацария А.Д. 
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