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В статье описан случай заболевания японским энцефалитом российского туриста, вернувшегося из Таиланда. Пред-
ставлена динамика развития заболевания, лабораторных показателей, а также приведены изменения в головном 
мозге, выявленные на МРТ.
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In the article there is considered the case of imported Japanese encephalitis in Russian tourist after his return from Thailand. 
There is reported the dynamics of development of the disease, laboratory indices, as well as there are presented the changes in 
the brain revealed by MRT.
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Вирус японского энцефалита (семейство 
Flaviviridae, род Flavivirus) был выделен впервые  
t. Mitamura, M. Kitaokaetal в 1935 г. из головного 
мозга умершего больного [1]. Ареал этой инфек-
ции охватывает Южную и Юго-Восточную Азию, 
океанию и часть территории Австралии. В 1945 
г. единственная вспышка японского энцефалита в 
СССр наблюдалась среди военнослужащих крас-
ной Армии на юге Приморского края. В настоящее 
время в эндемичных регионах мира ежегодно ре-
гистрируется более 50 тыс. больных со средней 
летальностью 20%, хотя частота смертельных ис-
ходов значительно варьирует (от 0,3 до 60%) в 
зависимости от клинических форм заболевания 
– бессимптомной, лихорадочной, менингеальной 
или энцефалитической [2]. инкубационный период 
составляет 5–15 дней. Болезнь начинается остро с 
внезапного повышения температуры, головной бо-
ли и рвоты. В течение последующих дней наблюда-
ются психические расстройства, дискоординация 
и двигательные нарушения. Нарушение сознания 

может прогрессировать вплоть до глубокой комы 
[3]. У реконвалесцентов нередко присутствуют 
остаточные явления в виде параличей и нарушения 
психики [4]. Соотношение клинически выражен-
ных и бессимптомных форм при японском энце-
фалите обычно составляет 1:300 к 1:1000, хотя по 
данным изучения вспышек в 1970–1980 гг. в индии 
не превышало 1:20 к 1:30 [5].

Переносчиками вируса японского энцефалита 
являются комары, главным образом рода culex, а 
основными резервуарами – птицы (прежде всего, 
цапли), свиньи, лошади и ослы [1].

Для иммунизации людей, свиней и лошадей 
разработаны и с успехом используются в Японии, 
Южной корее, китае, индии и других эндемичных 
странах несколько видов аттенуированных и инак-
тивированных вакцин [2, 5].

В течение последних 5 лет (2009–2013) сотрудни-
ками инфекционной больницы № 1 г. Москвы и Нии 
вирусологии им. Д.и.ивановского Минздрава рос-
сии было диагностировано в общей сложности 144 
лабораторно верифицированного случая: лихорадки 
Денге (125), лихорадки Чикунгунья (10), лихорадки 
Западного Нила (4) и москитных лихорадок (3) среди 
лиц, госпитализированных после посещения тропи-
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ческих стран Южной, Юго-Восточной Азии, Южной 
и Центральной Америки. Ниже приводится инфор-
мация о первом лабораторно подтвержденном случае 
японского энцефалита у жителя Москвы, вернувше-
гося после туристической поездки из Таиланда.

П а ц и е н т  е., 49 лет. Длительно болеет гипер-
тонической болезнью. регулярного лечения не по-
лучал. Увлекается дайвингом, в связи с чем путе-
шествует в различные регионы мира. около 30 лет 
назад был привит против клещевого энцефалита.

С 25 января по 6 февраля 2014 г. вместе с семьей 
находился на отдыхе в Таиланде (остров Самуи). 
Проживал в отеле. отмечал укусы комаров. За вре-
мя отдыха совершил многократные погружения без 
отрицательных последствий для здоровья, хотя 1 
февраля наблюдалось кратковременное ухудшение 
самочувствия, головокружение, сопровождавшееся 
артериальной гипертензией. После возвращения в 
Москву 6 февраля чувствовал себя хорошо.

Заболел остро 8 февраля, когда появились сла-
бость, повышение температуры с ознобом до 39,5°c. 
На следующий день (09.02.14) появились первые 
признаки энцефалопатии: перепутал зубную щетку 
с бритвой, во время умывания упал в ванную. Поя-
вилась слабость в левой руке. В связи с ухудшением 
состояния была вызвана бригада скорой помощи, 
больной госпитализирован.

При поступлении в больницу им. С.П. Боткина 
10.02.14. после осмотра невролога поставлен диа-
гноз: энцефалопатия неясной этиологии, левосто-
ронний гемипарез, острое нарушение мозгового 
кровообращения в бассейне правой средней мозго-
вой артерии.

Экстренно проведена компьютерная томография 
головного мозга: изменений вещества головного 
мозга нет. Боковые желудочки не расширены. Ци-
стерны основания головного мозга не расширены, 
симметричны.

В течение первых суток пребывания тяжесть за-
болевания прогрессивно нарастала: 11.02.14 состоя-
ние угнетено до уровня глубокой комы (5 баллов по 
шкале Глазго), глаза не открывает, команды не вы-
полняет, реакции на боль недифференцированные. 
Положительный симптом кернига, ригидность за-
тылочных мышц. Лицо симметрично, нистагма нет. 
Активные движения в конечностях отсутствуют. 
Мышечный тонус слева снижен. Симптом Бабин-
ского отрицательный. отмечается западение языка. 
В легких аускультативно проводные хрипы, ЧД 19 
в минуту SpO2 92%. Тоны сердца приглушены, рит-
мичные. АД 160/90 мм рт. ст., ЧСС 110 в минуту. Де-

фицита пульса нет. Живот участвует в акте дыхания, 
доступен пальпации, мягкий, безболезненный.

Проведена люмбальная пункция, в СМЖ цитоз 
230 кл/мкл, 85% нейтрофилов, 12% лимфоцитов, 
белок 1,6 г/л, глюкоза 3,3 ммоль/л.

В связи с нарастающей энцефалопатией, клини-
кой отека головного мозга, нарушением ритма ды-
хания больной переведен в отделение реанимации 
для инфекционных больных. Начата искусственная 
вентиляция легких (иВЛ), назначена комбиниро-
ванная антибактериальная (цефтриаксон 4 г в сут-
ки внутривенно (в/в), ампициллин 12 г в сутки в/в), 
противовирусная терапия (ацикловир 3 г в сутки 
в/в), дезагреганты, гипотензивные препараты, дек-
саметазон 32 мг в сутки, инфузионная терапия. На 
фоне лечения отмечалась положительная динамика 
в виде восстановления сознания и адекватного само-
стоятельного дыхания. иВЛ прекращена 15.02.14.

13.02 проведена магнитно-резонансная томогра-
фия (МрТ), выявлены очаговые изменения в обла-
сти базальных ядер и прилежащего вещества голов-
ного мозга. 14.02 повторная люмбальная пункция: 
26 кл/мкл, 76% лимфоцитов, 10% моноцитов, 11% 
нейтрофилов. Белок 0,5 г/л, глюкоза 3,6 ммоль/л. В 
связи с выявленными воспалительными изменения-
ми в СМЖ, полученными данными МрТ предполо-
жен диагноз “энцефалит”. кровь и ликвор направле-
ны на исследование в Нии эпидемиологии, Москва, 
где Л.С. карань методом ПЦр были получены от-
рицательные результаты на вирусы Западного Нила, 
Денге, Чикунгунья, простого герпеса, варицелла-
зостер, цитомегаловирус, риккетсии c.burnetti и 
O.tsutsugamushi, Leptospira spp. и токсоплазм.

Сыворотки крови больного е., взятые 19.02 и 
27.02, соответственно на 12-й и 20-й дни от нача-
ла заболевания, были обследованы методами ифА-
IgM и ифА-Igg с тест-системами Нии вирусологии  
им. Д.и. ивановского на антитела к вирусам япон-
ского энцефалита (ЯЭ) и родственных флавивиру-
сов: ЗН, Денге и клещевого энцефалита, а также к 
вирусу Чикунгунья (см. таблицу). Полученные ре-
зультаты, учитывая видоспецифичность иммуно-
глобулинов класса M, однозначно свидетельствуют 
о роли вируса японского энцефалита в этиологии 
этого случая. Антитела к вирусу Чикунгунья в сы-
воротках больного не обнаружены.

18 февраля пациент переведен в инфекционную 
больницу № 1 г. Москвы в отделение реанимации.

При поступлении состояние тяжелое. Темпера-
тура тела нормальная. Заторможен, ответы на во-
просы односложные, без эмоциональной окраски. 

Обследование сывороток крови больного Е. в тест-системах ИФА-IgM и ИФА-IgG на антитела к вирусам японского энцефалита 
(ЯЭ), Западного Нила (ЗН), Денге и клещевого энцефалита (КЭ)

Сыворотки Титр IgM антител к вирусам Титр Igg антител к вирусам

дата взятия день болезни ЯЭ ЗН Денге кЭ ЯЭ ЗН Денге кЭ

19.02.14 12 1:16000 < 1:50 < 1:50 < 1:50 1:16000 1:8000 1:4000 1:8000

27.02.14 20 1:8000 < 1:50 < 1:50 < 1:50 1:8000 1:4000 1:2000 1:4000
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Выраженная ригидность мышц затылка. Тетрапа-
рез с преобладанием слева (в левой руке до уровня 
плегии). Лицо симметричное. Зрачки равновеликие, 
движение глазных яблок содружественное.

24.02 проведена повторная МрТ головного мозга: 
глиозные изменения головного мозга без динамики 
по сравнению с предыдущим исследованием.

Продолжена антибактериальная (меропен 6 г 
в сутки в/в) и сосудистая терапия (дексаметазон). 
На фоне лечения состояние улучшилось, очаговая 
симптоматика уменьшилась: левосторонний геми-
парез 4,5 балла нога, проксимальные отделы руки 
0–1 балл, дистальные – 3,5 балла. Наблюдается вос-
становление когнитивных функций. 27.02. пациент 
переведен на реабилитационное лечение в общее 
неврологическое отделение ГкБ № 57, где находил-
ся 21 день. Выписан в удовлетворительном состоя-
нии с положительной динамикой неврологического 
статуса: уменьшение явлений левостороннего геми-
пареза. Получил третью группу инвалидности.
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