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	 Лихорадка	 западного	Нила	представляет	собой	зоонозную	арбовирусную	инфекцию	с	трансмис-
сивным	механизмом	передачи	возбудителя,	протекающую	у	человека	в	виде	острого	лихорадочно-
го	заболевания	с	симптомами	общей	интоксикации,	в	тяжелых	случаях	–	с	поражением	ЦНС.	Воз-
будитель	инфекции	–	вирус	лихорадки	Западного	Нила	(ВЗН)	относится	к	семейству	Flaviviridae.	

	 После	начала	массового	туризма	россиян	в	тропические	и	субтропические	регионы	все	чаще	в	Рос-
сии	регистрируются	случаи	 заболевания,	особенно	на	юге,	 где	вирус	более	жизнеспособен.	Зара-
жению,	главным	образом,	подвержены	птицы,	но	также	люди	и	многие	млекопитающие	 (летучие	
мыши,	кошки,	собаки,	скунсы,	белки,	кролики	и	др.),	которые	заражаются	после	укуса	инфициро-
ванного	комара	рода	кулекс	(Culex	pipiens	–	Кулекс	Пипиенс),	иксодового	или	аргасового	клеща.	

	 В	статье	рассмотрен	клинический	случай	геморрагического	инсульта,	вызванного	лихорадкой	За-
падного	Нила.
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	 West	Nile	fever	is	a	zoonotic	arbovirus	mosquito-	and	tick-borne	infection,	which	occurs	in	humans	in	the	
form	of	an	acute	febrile	illness	with	symptoms	of	general	intoxication,	in	severe	cases	–	with	the	central	
nervous	system	damage.	West	Nile	virus	belongs	to	the	Flaviviridae	family.	

	 After	the	start	of	Russians’	mass	tourism	to	tropical	and	subtropical	regions,	number	of	cases	of	the	disease	
in	Russia	has	increased,	especially	in	the	south,	where	the	virus	is	more	viable.	The	infection	mainly	affects	
birds	but	also	people	and	many	mammals	(bats,	cats,	dogs,	skunks,	squirrels,	rabbits,	etc.),	which	become	
infected	after	the	bite	of	a	mosquito	of	the	genus	Culex	(Culex	pipiens)	carrying	the	disease,	ixodid	or	argas	
mite.	A	clinical	case	of	hemorrhagic	stroke	caused	by	West	Nile	fever	is	presented	in	the	article.
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Лихорадка	Западного	Нила	(ЛЗН)	–	природно-оча-
говое	 заболевание	 с	 трансмиссивным	 механизмом	
передачи	возбудителя	–	арбовируса	рода	Flaviviridae.	
Клинически	 характеризуется	 лихорадочным	 синд-
ромом,	 серозным	 поражением	 мозговых	 оболочек	
(крайне	редко	–	менигоэнцефалитом),	системным	по-
ражением	слизистых	оболочек,	лимфоаденопатией	и	
в	5%	случаев	сыпью	[1].	

Вирус	 Западного	 Нила	 (ВЗН)	 впервые	 был	 вы-
делен	в	1937	г.	от	пациентки	в	провинции	Западный	
Нил	 (Уганда).	 Затем	 в	 1953	 г.	 обнаружен	 у	 ворон	
и	 голубей	 в	 районе	 дельты	 Нила.	 До	 1963	 г.	 (когда	
вирус	впервые	выделен	в	СССР	из	клещей	в	Астра-
ханской	области)	считалось,	что	ВЗН	распространен	
только	в	Африке	и	не	способен	вызвать	заболевание	
у	 человека.	 В	 последующие	 годы	 было	 научно	 до-
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казано,	что	вирус	широко	распространен	не	только	в	
Африке,	но	и	на	территории	южной	Европы	и	Азии.	
Первая	крупная	вспышка	ЛЗН	в	США	была	в	1999	г.	
в	Нью-Йорке,	откуда	вирус	распространился	по	всей	
территории	 страны	 и	 южной	 части	 Канады.	 Данная	
вспышка	продемонстрировала,	что	ввоз	трансмиссив-
ных	возбудителей	и	их	закрепление	на	непривычном	
ареале	обитания	представляет	собой	серьезную	угро-
зу	для	всего	мира.	С	2006–2007	гг.	заболевание	стало	
регистрироваться	в	странах	Южной	Америки	[2].	

В	настоящее	время	ЛЗН	широко	распространена	в	
Африке,	Азии,	странах	Средиземноморья	[3].	Описа-
ны	природные	очаги	заболевания	в	Украине,	Белорус-
сии,	Молдавии,	Армении,	Казахстане,	Азербайджане	
[1].	 По	 данным	 научных	 публикаций,	 за	 последние	
20	лет	отмечается	непрерывное	расширение	нозоаре-
ала	ЛЗН	на	территории	Российской	Федерации	[4].

Основным	переносчиком	вируса	ЛЗН	являются	ко-
мары	рода	Culex	pipiens,	 из	 которых	в	 разное	 время	
его	РНК	была	выделена	на	юге	России	[5,	6],	в	США,	
Канаде	[2],	западной	и	центральной	Европе	[3]	и	дру-
гих	странах.	Для	заболевания	характерна	сезонность	–	 
с	июля	по	конец	октября,	что	связано	с	благоприятны-
ми	условиями	для	размножения	комаров.	

ВЗН	 передается	 между	 птицами	 и	 комарами.	 В	
формировании	 эндемичных	 очагов,	 помимо	 перна-
тых,	 принимают	 участие	 мышевидные	 грызуны,	 ар-
гасовые	 и	 иксодовые	 клещи.	 Заболеванию,	 помимо	
человека,	подвержены	и	другие	млекопитающие	(ле-
тучие	 мыши,	 кони,	 кошки,	 собаки,	 лошади,	 белки	 и	
др.).	Распространению	ВЗН	способствуют	также	кли-
матические	 (повышение,	 по	 сравнению	 с	 обычным,	
уровня	 влажности	 и	 температуры)	 и	 экологические	
(миграция	 перелетных	 птиц,	 высокая	 численность	
переносчика	на	территории)	факторы	[7].	

Так,	в	2018	г.,	в	связи	с	высокими	температурами	
и	 продолжительными	 дождями,	 на	 смену	 которым	
пришла	засушливая	погода,	отмечался	 значимый,	по	
сравнению	с	предыдущими	4	годами,	рост	заболева-
емости	в	странах	Европы.	Зарегистрирован	401	слу-
чай,	22	из	которых	имели	летальный	исход	[8].	

В	 Российской	 Федерации	 первая	 крупная	 транс-
миссивная	 вспышка	 ЛЗН	 была	 зарегистрирована	 в	
южных	 регионах	 страны	 в	 1999	 г.,	 когда	 в	 течение	
летних	месяцев	заболели	около	600	человек	в	Волго-
градской,	Астраханской	и	Ростовской	областях.	В	по-
следующие	годы	на	перечисленных	территориях	РФ	
случаи	ЛЗН	регистрируют	постоянно.	

Природные	 очаги	 вируса	 лихорадки	 Западного	
Нила	 в	 Краснодарском	 крае	 впервые	 были	 выявле-
ны	в	1988	г.	при	изучении	циркуляции	арбовирусов.	
Штаммы	 вируса	 ЛЗН	 были	 выделены	 от	 комаров	
Culex	 modestus,	 клещей	 Dermacentor	 marginatus	 из	
Отрадненского	 района,	 а	 также	из	 внутренних	орга-
нов	 обыкновенной	полевки,	 отловленной	 в	Темрюк-

ском	районе.	Первые	случаи	заболевания	лихорадкой	
Западного	 Нила	 среди	 госпитализированных	 в	 Спе-
циализированную	клиническую	инфекционную	боль-
ницу	 г.	 Краснодара	 были	 зарегистрированы	 в	 1999	
г.,	 в	 то	 же	 время	 официальная	 регистрация	 данного	
заболевания	началась	в	2010	г.	За	период	2010–2013	
гг.	в	Краснодарском	крае	зарегистрировано	13	случа-
ев	лихорадки	Западного	Нила	[9].	По	данным	Роспо-
требнадзора,	за	период	1997–2020	гг.	зарегистрирова-
но	2964	случая	заболевания	ЛЗН	в	35	субъектах	РФ.	
В	Краснодарском	крае	крупная	вспышка	заболевания	
отмечалась	в	2019	г.	(120	случаев,	показатель	заболе-
ваемости	–	2,1	на	100	тысяч	населения).

По	данным	ВОЗ,	в	80%	случаев	заболевание	про-
текает	 бессимптомно	 и	 может	 быть	 диагностирова-
но	 ретроспективно	 по	 наличию	 антител.	 В	 случаях	
наличия	 клинических	 проявлений	 говорят	 о	 мани-
фестной	форме,	которая,	в	свою	очередь,	может	про-
текать	с	поражением	центральной	нервной	системы	
(менингит,	менингоэнцефалит,	 геморрагический	ин-
сульт)	 или	 гриппоподобно.	 В	 группу	 риска	 входят	
лица	 с	 ослабленным	 иммунитетом	 (старше	 60	 лет,	
больные	сахарным	диабетом,	почечной,	сердечно-со-
судистой	патологией,	ВИЧ-инфекцией,	хроническим	
вирусным	гепатитом	С,	реципиенты	донорских	орга-
нов,	 пациенты,	 получающие	 химиотерапевтическое	
лечение).	

Вирус,	попадая	в	 организм,	 распространяется	по	
лимфатической	системе,	 затем	по	паренхиматозным	
органам.	Далее	 при	 наличии	факторов,	 снижающих	
иммунитет	—	 аксональным	 путем	 проникает	 через	
гематоэнцефалический	барьер,	запуская	апоптоз	ней-
ронов	и	формируя	участки	некроза.	Инкубационный	
период	 обычно	 составляет	 3–16	 дней.	 Заболевание,	
как	правило,	начинается	с	озноба,	подъема	темпера-
туры	тела	до	38,5	°C,	синдрома	общей	интоксикации,	
гиперемии	слизистых.	Возможны	катаральные	явле-
ния,	 в	 редких	 случаях	 –	 пятнисто-папулезная	 сыпь.	
При	 поражении	ЦНС	 к	 указанным	 симптомам	 при-
соединяются	 тошнота,	 рвота,	 менингеальный	 синд-
ром,	 сонливость	 вплоть	 до	 нарушения	 сознания,	
возможно	развитие	судорожного	синдрома.	Описан-
ное	состояние	может	осложниться	отеком	головного	
мозга,	 церебральным	 кровоизлиянием.	 Патогномо-
ничных	изменений	 в	 общеклинических	 анализах	не	
описано.	 В	 анализе	 ликвора	 чаще	 всего	 отмечается	
лимфоцитарный	 плеоцитоз.	 Лабораторная	 диагно-
стика	заключается	в	выявлении	возбудителя	в	крови	
и	спинномозговой	жидкости	(методом	ПЦР),	а	также	
в	исследовании	крови	на	наличие	антител	классов	Ig	
M	и	G	методом	ИФА	[1].

Специфического	 лечения	 в	 настоящее	 время	 не	
существует.	 Проводится	 посиндромная	 симптомати-
ческая	терапия,	пациенты	подлежат	обязательной	го-
спитализации.	
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КЛИНИЧЕСКИ СЛУЧАЙ
Пациент Ф., 66 лет,	 госпитализирован	 в	 невро-

логическое	 отделение	 для	 больных	 с	 ОНМК	 с	 па-
ренхиматозно-субурахноидально-вентрикулярным	
кровоизлиянием	в	левой	подкорковой	области.	Из	со-
путствующей	 соматической	 патологии	 обращали	 на	
себя	 внимание	 наличие	 артериальной	 гипертензии,	
сахарного	диабета	2	типа.	В	неврологическом	статусе	
имелись	дизартрия,	легкий	центральный	левосторон-
ний	 гемипарез.	 В	 общеклинических	 анализах	 –	 без	
особенностей.	На	вторые	сутки	пребывания	в	стаци-
онаре	у	пациента	развилась	гипертермия	до	38	°С,	в	
общеклинических	анализах	крови	наблюдался	лейко-
цитоз	16	Г/л	нейтрофильного	характера,	повышение	
уровня	С-реактивного	белка	до	54	г/л,	СОЭ	–	51	мм/ч.	
В	связи	с	наличием	менингеального	синдрома	выпол-
нена	 люмбальная	 пункция.	 В	 общем	 анализе	 СМЖ	
выявлен	 цитоз	 777	 клеток	 с	 преобладанием	 нейтро-
филов,	что	расценено	как	гнойный	менингит.	Начато	
лечение	цефтриаксоном	в	режиме	2	г	внутривенно	2	
раза	в	сутки.	Несмотря	на	проводимую	антибактери-
альную	терапию,	гипертермия	с	подъемами	до	38	°С,	
преимущественно	 в	 вечерние	 часы,	 сохранялась.	 В	
рамках	поиска	иных	причин	гипертермии	на	5-е	сут-
ки	 пребывания	 в	 стационаре	 у	 пациента	 диагности-
рована	 двусторонняя	 полисегментарная	 пневмония,	
проведена	 коррекция	 антибактериальной	 терапии	
(цефтриаксон	+	сульбактам	3	г	внутривенно	2	раза	в	
сутки).	Также	в	контрольном	анализе	ликвора	отмеча-
лось	нарастание	цитоза	в	2	раза.	На	фоне	проводимого	
лечения	к	12-м	суткам	наблюдался	регресс	гипертер-
мии,	санация	ликвора,	к	15-м	суткам	–	положительная	
динамика	 двусторонней	 полисегментарной	 пневмо-
нии	по	данным	КТ,	разрешение	лейкоцитоза	в	общем	
анализе	 крови.	 Пациент	 переведен	 в	 палату	 ранней	
нейрореабилитации.	На	18-е	сутки	пребывания	в	ста-
ционаре	 –	 возобновление	 гипертермии	 с	 подъемами	
до	38,5	°С,	преимущественно	в	вечерние	часы.	Учи-
тывая	ранее	проведенные	лабораторные	и	инструмен-
тальные	исследования	(КТ	в	режиме	поиска	гнойно-
септических	очагов,	УЗИ	органов	брюшной	полости,	
почек,	неоднократные	посевы	крови,	мочи,	 ликвора,	
ПЦР-исследование	на	новую	коронавирусную	инфек-
цию),	 результаты	 которых	 не	 позволяли	 объяснить	
причину	 повышения	 температуры,	 пациенту	 выпол-
нен	 комплекс	 исследований	 по	 лихорадке	 неясного	
генеза	(ИФА	на	лептоспироз,	геморрагическую	лихо-
радку	 с	 почечным	 синдромом,	 иерсиниоз,	 малярию,	
ПЦР	РНК	вируса	Западного	Нила	(кровь,	спинномоз-
говая	жидкость),	РПГА	с	антигеном	Провачека,	РПГА	
с	 брюшнотифозным,	 сальмонеллезным,	 иерсиниоз-
ным,	псевдотуберкулезным	антигенами,	ИФА	на	ви-
рус	Эпштейн-Бара,	цитомегаловирус,	вирус	простого	
герпеса,	токсокароз,	аскаридоз,	токсоплазмоз,	эхино-
коккоз,	 бактериологический	 посев	 кала	 на	 тифо-па-

ратифозную	 дизентерийную	 группу).	 На	 21-й	 день	
пребывания	 в	 стационаре	 получены	 результаты	 ука-
занных	 анализов,	 в	 крови	 и	 общем	 анализе	 ликвора	
выявлена	РНК	вируса	Западного	Нила.	Согласно	эпи-
демиологическому	анамнезу,	больной	Ф.	ранее	посто-
янно	проживал	в	г.	Славянске-на-Кубани	Краснодар-
ского	края.	Выезды	в	другие	регионы,	укусы	клещей,	
наличие	 подъемов	 температуры	 до	 поступления	 в	
ЛПУ	отрицал,	часто	занимался	рыбалкой.	Также	сто-
ит	отметить,	что	в	указанном	городе	и	окрестностях	
имеется	большое	количество	водоемов.	Для	дальней-
шего	симптоматического	лечения	пациент	переведен	
в	стационар	по	месту	жительства.

Описанный	 клинический	 случай	 демонстрирует	
необходимость	 исследования	 крови	 и	 спинномозго-
вой	жидкости	на	лихорадку	Западного	Нила	всем	па-
циентам	с	гипертермией	неясного	генеза	и	внутриче-
репным	кровоизлиянием.
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