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Резюме
Крымская геморрагическая лихорадка (геморрагиче-

ская лихорадка Крым-Конго) – важная проблема общес-
твенного здравоохранения, обусловленная широким 
географическим распространением, способностью вы-
зывать эпидемические вспышки заболевания и высокой 
летальностью. Данные о том, что инфицирование че-
ловека в отдельных случаях может происходить при 
прямом контакте с больным (минуя переносчика), сви-
детельствует о высоком риске заражения окружающих. 
В статье представлен случай тяжелого течения Крым-
ской геморрагической лихорадки в сочетании с клеще-
вым боррелиозом с различными клиническими проявле-
ниями заболевания с множеством осложнений, развив-
шихся по причине как прямого, так и опосредованного 
воздействия вируса не только на клетки крови, систему 
гемостаза и сосудистый компонент с развитием гемор-
рагического синдрома, но и на многие органы и системы 
организма. Возможность длительной персистенции ви-
руса Крымской геморрагической лихорадки в организме 
человека на фоне угнетения иммунной системы орга-
низма и тяжелого течения заболевания, сопряженного 
с развитием жизнеугрожающих осложнений, приводит 
к высокому риску развития летального исхода, длитель-
ному восстановительному лечению и превышению сро-
ков госпитализации пациента.
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Конго, геморрагический синдром, длительная персис-
тенция вируса, клещевой боррелиоз, клинический слу-
чай, микст-инфекция, тяжелое течение.
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Abstract
Crimean haemorrhagic fever (Crimean-Congo haemor-

rhagic fever) – an important public health problem due to 
the wide geographical spread, the ability to cause epidemic 
outbreaks of disease and high mortality. Evidence that hu-
man infection in some cases may occur in direct contact with 
the patient (bypassing the vector) indicates a high risk of 
contamination of surrounding people. This article presents 
a case of severe Crimean haemorrhagic fever in combination 
with tick-borne borreliosis with different clinical manifesta-
tions of the disease with many complications developed due 
to both direct and indirect effects of virus not only on blood 
cells, the system of hemostasis and vascular component with 
the development of hemorrhagic syndrome, but also on many 
organs and systems of the body. The possibility of long-term 
persistence of the Crimean haemorrhagic fever virus in the 
human body against the background of the inhibition of the 
immune system of the body and the severe course of the dis-
ease associated with the development of life-threatening 
complications, leads to a high risk of death, prolonged restor-
ative treatment and extended hospitalization.

Key words: Crimean-Congo haemorrhagic fever, hem-
orrhagic syndrome, long-term persistence of the virus, tick-
borne borreliosis, mixed infection, clinical case, severe 
course
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Введение

Несколько факторов сделали Крымскую ге-
моррагическую лихорадку (КГЛ) важной пробле-
мой общественного здравоохранения: ее широкое 
географическое распространение, способность 
вызывать вспышки и летальные исходы у людей, 
отсутствие вакцины, ограниченные возможности 
лечения, а также опасения по поводу возможного 
использования вируса КГЛ в качестве агента био-
логического оружия [1].

Вирус КГЛ относится к роду Orthonairovirus [2]. 
Вирусы КГЛ передаются клещами рода Hyalomma. 
Также вирус был выделен из других родов клещей 
[2, 3]. По оценкам экспертов, ежегодно происхо-
дит от 10 000 до 15 000 случаев инфицирования че-
ловека вирусом КГЛ [4]. Вирус имеет самое широ-
кое географическое распространение среди всех 
переносимых клещами вирусов, вызывающих за-
болевания у людей, и второе место среди всех ар-
бовирусов после вируса денге [3, 5]. Летальность 
при КГЛ в различных регионах колеблется от 5 до 
80% [2].

Вирус КГЛ не адаптирован к человеческому 
организму. Его высокая вирулентность, вероятно, 
связана с наличием в структуре вируса белков – 
антагонистов интерферона, которые подавляют 
интерфероногенез, что обусловливает тяжелое те-
чение инфекции [2, 4]. 

Основная диагностическая проблема связана 
с очень коротким промежутком времени, в тече-
ние которого вирус может быть обнаружен в об-
разцах крови с помощью ПЦР, чаще всего в пер-
вые 7 дней заболевания [2, 5, 6, 7]. В некоторых 
случаях вирусемию определяют и на более позд-
них сроках болезни, преимущественно при тяже-
лом течении, приводящем к летальному исходу [7]. 
Имеются единичные данные о длительной персис-
тенции возбудителя КГЛ в организме человека 
(сроки выявления РНК вируса в крови при помо-
щи ОТ-ПЦР): R. Wölfel et al. описали выявление 
РНК в течение 18 дней после появления симпто-
мов болезни [8], F.J. Burt et al. – в течение 16 дней 
болезни [9], S. Thomas et al. – в течение 36 дней 
после появления симптомов [10].

Основными клетками-мишенями для вируса 
являются клетки ретикулоэндотелиальной систе-
мы [2]. Раннее заражение моноцитов и макрофа-
гов – важный механизм ускользания от иммунно-
го ответа [11]. Моноциты и макрофаги после пора-
жения вирусом выделяют факторы, действующие 
системно [2]. Высвобождение растворимых фак-
торов из инфицированных моноцитов и макро-
фагов приводит к делеции лимфоцитов, как непо-
средственно за счет высвобождения медиаторов, 
так и косвенно, запуская апоптоз [11]. При этом 
вирус КГЛ не инфицирует лимфоциты напрямую 

[2]. Одной из причин развития цитопенического 
синдрома при КГЛ является приобретенный гемо-
фагоцитарный синдром (ГФС), который относится 
к «вирус-ассоциированным ГФС» [2, 3, 6].

Поражение эндотелия происходит как за счет 
прямого вирусного воздействия и репликации 
вируса в клетках, так и иммуно-опосредованно-
го ответа, что приводит к дисфункции эндотелия 
[2, 11]. Повреждение эндотелия способствует не-
достаточности гемостаза, стимуляции агрегации 
и дегрануляции тромбоцитов с последующей акти-
вацией внутреннего каскада коагуляции [3]. Дис-
функция эндотелия и тромбоцитов, вероятнее все-
го, является основной причиной развития и про-
грессирования ДВС-синдрома и геморрагических 
проявлений у пациентов. При этом развитие ДВС-
синдрома является определяющим фактором тя-
жести заболевания [2].

В типичном клиническом течении болезни вы-
деляют 4 периода заболевания: инкубационный, 
начальный (предгеморрагический), период разга-
ра (геморрагический), выздоровления (реконва-
лесценции), отдаленных последствий КГЛ [2, 3, 12, 
13].

Мы наблюдали случай тяжелого течения КГЛ, 
сопряженного с длительной персистенцией виру-
са, который, на наш взгляд, при отсутствии своев-
ременной комплексной терапии имел все шансы 
завершиться неблагоприятным, в том числе ле-
тальным, исходом.

Клинический случай

Пациент С., 19 лет, заболел остро, когда на сле-
дующий день после присасывания клеща повы-
силась температура тела до 39 °C. Обратился за 
медицинской помощью в военно-медицинское 
подразделение, был госпитализирован для наблю-
дения и лечения, однако в связи с сохраняющейся 
фебрильной лихорадкой до 39 °C на 4-й день болез-
ни (д.б.) для дальнейшего обследования и лечения 
был переведен в инфекционное отделение военно-
го госпиталя (ВГ).

На момент поступления в ВГ при объективном 
осмотре общее состояние расценено как средней 
степени тяжести. Был выставлен предваритель-
ный диагноз: «Геморрагическая лихорадка неяс-
ного генеза».

В ВГ осуществлялся комплекс лечебно-диагнос-
тических мероприятий. Пациенту было назначено 
комплексное лечение, включавшее антибактери-
альную (цефтриаксон, доксициклин, метронида-
зол), инфузионно-дезинтоксикационную, антиги-
стаминную терапию.

С 5-го по 10-й д.б. общее состояние расценива-
лось как тяжелое в связи с развитием полиорган-
ной дисфункции, геморрагического синдрома, ды-
хательной недостаточности. 
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На 5-й д.б. появилась рвота с прожилками кро-
ви, дегтеобразный стул, при осмотре кожного по-
крова выявлена петехиальная сыпь. Пациент был 
переведен в отделение анестезиологии и реанима-
ции (ОАиР) ВГ, выполнена фиброэзофагогастро-
дуоденоскопия (ФЭГДС), обнаружены острые 
язвы (2) желудка, осложненные кровотечением, 
синдром Меллори – Вейса. Кровотечение было 
остановлено при помощи эндоскопического ге-
мостаза. Был осуществлен забор крови для иссле-
дования методом иммуноферментного анализа 
(ИФА) на возбудителя иксодового клещевого бор-
релиоза (IgM – положительно, результат получен 
на 12-й д.б.). На 6-й д.б выполнен анализ крови на 
возбудителя КГЛ (ПЦР) – положительно (резуль-
тат получен на 7-й д.б.).

Следует также отметить характерное прояв-
ление течения КГЛ – на 6-й д.б. отмечена вторая 
волна фебрильной лихорадки (до 38,3°С) [13]. Так-
же на фоне лихорадки появилась дыхательная не-
достаточность в виде учащения частоты дыхатель-
ных движений (ЧДД) до 24 в 1 минуту и снижения 
сатурации до 90%. 

На 7-й д.б. пациент был переведен в ОАиР во-
енно-медицинской организации центрального 
подчинения авиационным транспортом в модуле 
медицинском самолетном в сопровождении вра-
чебно-сестринской бригады реаниматологическо-
го профиля.

С учетом положительного результата анализа 
крови на возбудителя КГЛ (ПЦР), установлен диаг-
ноз основного заболевания: Крымская геморраги-
ческая лихорадка (РНК КГЛ обнаружена) с гемор-
рагическим синдромом, тяжелая форма с полост-
ными кровотечениями, 13 баллов (по Baiker, 2015). 
Начата противовирусная терапия рибавирином 
1,2 г/сут внутрь. 

В лечении продолжена антибактериальная 
(цефтриаксон), гастропротективная, заместитель-
ная (трансфузия свежезамороженной плазмы 
и тромбоконцентрата) терапия. Дополнительно 
назначена противовоспалительная (дексаметазон) 
и иммуномодулирующая (иммуноглобулин чело-
веческий нормальный), гепатопротекторная, гемо-
статическая терапия, пентоксифиллин. С 8-го д.б. 
фебрильно не лихорадил.

На 10-й д.б. диагностировано резкое снижение 
количества эритроцитов (3,8→2,37×1012/л) и гемо-
глобина (110→70 г/л), принято решение о выпол-
нении контрольной ФЭГДС – выявлено продол-
жающееся кровотечение из острых язв желудка, 
кровотечение остановлено. 

Период заболевания с 4-го по 10-й д.б. харак-
теризовался развитием и прогрессированием по-
лисерозита – увеличением жидкости в брюшной, 
плевральной, перикардиальной полостях, гепато-
мегалией, двусторонним поражением почек (по 

результатам КТ, УЗИ). Лабораторно отмечали от-
рицательную динамику в виде прогрессирования 
анемии (снижение эритроцитов с 5,69×1012/л до 
2,37×1012/л, гемоглобина с 170 г/л до 70 г/л), лейко-
пении (до 1,8×109/л), лимфопении (до 0,56×109/л), 
тромбоцитопении тяжелой степени (до 12×109/л). 
С 8-го д.б. отмечена тенденция к нормализации 
лейкоцитов, лимфоцитов, нарастанию тромбоци-
тов до 80×109/л.

В биохимическом анализе крови в этот период 
регистрировали протеинемию до 54 г/л, умерен-
ную гипоальбуминемию (до 31,5 г/л), гиперби-
лирубинемию до 42 мкмоль/л, увеличение в кро-
ви продуктов азотистого обмена – мочевины до 
13,5 ммоль/л, креатинина – максимальное значе-
ние на 5 д.б. (138 мкмоль/л), цитолитический син-
дром (АЛТ до 572 МЕ/л, АСТ до 2380 МЕ/л), высо-
кие значения прокальцитонина – 1,45 нг/мл, СРБ 
41,1 мг/л. Все перечисленные изменения в биохи-
мическом анализе крови постепенно регрессиро-
вали, частично нормализовавшись к 10-му д.б. 

В общем анализе мочи наблюдали нарастание про-
теинурии до 10,4 г/л, лейкоцитурии (до 30 в п/зр), ми-
крогематурии (до 16 в п/зр). 

С 11-го по 15-й д.б. состояние пациента остава-
лось тяжелым, но стабильным без отрицательной 
динамики. 

Отмечалось постепенное регрессирование ане-
мии, тромбоцитопении, гипопротеинемии и гипо-
альбуминемии, нормализация уровня мочевины, 
креатинина, общего билирубина и всех его фрак-
ций, снижение активности печеночных транс-
аминаз до 2 норм. В общем анализе мочи – тен-
денция по снижению протеинурии, лейкоцитурии 
и микрогематурии. В динамике уменьшался объем 
жидкости в плевральных полостях, брюшной по-
лости, отсутствовала жидкость в полости перикар-
да.

К 16-му д.б. в связи со стабилизацией состоя-
ния, отсутствием признаков кровотечения общее 
состояние стали расценивать как средней тяже-
сти, пациент был переведен в палатное отделе-
ние с суммарным нахождением на лечении до  
80-го д.б. Этот период соответствовал периоду вы-
здоровления и характеризовался регрессировани-
ем, а впоследствии окончательным купированием 
основных клинических проявлений заболева-
ния – лихорадки, геморрагического синдрома, ге-
патомегалии, отсутствием признаков возможных 
рецидивирующих желудочно-кишечных кровоте-
чений, нормализовалось насыщение капиллярной 
крови кислородом. Продолжительное время на-
блюдались симптомы, характерные для астениза-
ции (общая слабость, недомогание). 

Отмечалось восстановление всех общеклини-
ческих, а также биохимических показателей кро-
ви и мочи до нормальных значений. При этом на 
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протяжении длительного периода времени (до  
75-го д.б.) при проведении лабораторного контроля 
на наличие генетического материала вируса Крым-
Конго методом ПЦР в различных биологических 
средах пациента (кровь, слюна, моча) элиминации 
организма от возбудителя не происходило.

После проведения контрольной ФГДС, по дан-
ным которой в желудке определялись множествен-
ные постязвенные рубцы, пациент на 83-й д.б. был 
выписан по выздоровлению с отрицательным ре-
зультатом ПЦР на наличие генетического матери-
ала вируса Крым-Конго в биологических субстра-
тах с диагнозом основного заболевания: Микст-
инфекция: 1. Крымская геморрагическая лихорад-
ка (РНК (ПЦР) вируса КГЛ обнаружена) с гемор-
рагическим синдромом, тяжелая форма с полост-
ными кровотечениями, 13 баллов (по Baiker, 2015). 
2. Клещевой боррелиоз, безэритемная форма. 
Осложнения: Острые язвы (2) выходного отдела 
желудка, осложненные кровотечением Forest IIa, 
синдромом Меллори – Вейса. Множественные 
(5) острые язвы желудка с продолжающимся кро-
вотечением (Forest Iв) из язвы тела желудка. Эндо-
скопический гемостаз. Анемия средней степени 
тяжести. Синдром системной воспалительной ре-
акции. Отечно-асцитический синдром (двусторон-
ний малый гидроторакс, асцит). Острое поврежде-
ние почек. ДВС-синдром. Тромбоцитопения тяже-
лой степени. Лейкопения.

Обсуждение

Заболевание у данного пациента характеризо-
валось тяжелым течением с выраженным тром-
богеморрагическим синдромом, изменениями 
гематологической картины, дисфункцией орга-
нов (поражения почек, печени, полисерозиты) 
и критичес кими состояниями.

Вместе с тем, хотя мы и наблюдали типичное 
тяжелое течение заболевания [2], особенностью 
представленного клинического случая явилась 
длительная персистенция вируса КГЛ (до 75-го 
дня болезни), выявляемая методом ПЦР в крови 
и в слюне. Данный феномен, вероятно, можно 
объяснить прямым иммуносупрессивным дей-
ствием вируса КГЛ, связанным с нарушением 
интерфероногенеза, рано развившейся лимфопе-
нией, связанной с лимфоидным истощением в се-
лезенке и лимфатических узлах, а также прямым 
разрушительным действием медиаторов на лим-
фоциты, выделенных из инфицированных моно-
цитов и макрофагов [2, 4, 11]. Вклад в длительную 
персистенцию возбудителя КГЛ могло внести 
в том числе инфицирование пациента возбуди-
телем клещевого боррелиоза (микст-инфекция). 
В литературе имеются данные о выраженном си-
нергизме между возбудителем клещевого энцефа-
лита (КЭ) и B. burgdorferi как в клеще-переносчи-

ке, так и в организме больного, результатом чего 
становится более тяжелое течение сочетанной ин-
фекции по сравнению с моноинфекцией боррели-
оза [14]. С учетом того, что возбудители КЭ и КГЛ 
относятся к одному семейству арбовирусов, воз-
можно аналогичное взаимодействие B. burgdorferi 
с вирусом КГЛ. Вместе с тем, Hammond E.M. et al. 
выявили, что клеткой-мишенью возбудителя 
Лайм-боррелиоза могут быть CD4-лимфоциты, что 
может являться причиной уклонения от иммунно-
го ответа как Borrelia burgdorferi, так и других ин-
фекционных агентов (при микст-инфекции) [15]. 
При этом в рассмотренном клиническом случае 
была своевременно начата этиотропная терапия, 
направленная на возбудителя клещевого боррели-
оза, что, вероятно, снизило вклад данного инфек-
ционного агента в течение заболевания.

Возбудитель КГЛ отнесен ко II группе патоген-
ности, а биологический материал больных (кровь, 
выделения) представляют опасность для медицин-
ского персонала [2, 3, 4, 5, 16, 17]. Риск передачи 
максимален в геморрагический период, то есть на 
стадии разгара заболевания [5]. При развитии по-
ражения легких возможна аэрозольная передача 
возбудителя КГЛ, описан случай внутрибольнич-
ного заражения медицинских работников воздуш-
но-капельным путем [2, 5, 17]. 

Учитывая имеющиеся сведения о возможно-
сти заражения медицинского персонала, а также 
широкого круга лиц, которые могут близко кон-
тактировать с больными КГЛ (в том числе в усло-
виях скученного размещения), пациенты с дли-
тельной персистенцией вируса в организме могут 
представлять эпидемиологическую опасность как 
источники возможного заражения. В связи с вы-
шеизложенным, с нашей точки зрения, целесоо-
бразно осуществлять допуск переболевших КГЛ 
в коллектив только после получения отрицатель-
ных результатов исследования биологического ма-
териала от пациента на наличие вируса КГЛ.

Заключение

Таким образом, данный клинический случай 
тяжелого течения КГЛ продемонстрировал поли-
морфизм клинических проявлений с множеством 
осложнений в результате как прямого, так и опос-
редованного воздействия вируса КГЛ не только 
на клетки крови, систему гемостаза и сосудистый 
компонент с развитием геморрагического синдро-
ма, но и на многие другие органы и системы орга-
низма.

Вероятно, основными причинами тяжелого те-
чения заболевания, сопряженного с длительным 
вирусовыделением, явилось прямое цитопатичес-
кое действие вируса КГЛ на отдельные звенья 
иммуногенеза с последующим прогрессирующим 
угнетением иммунной системы и развитием жиз-
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неугрожающих осложнений в ранние сроки за-
болевания. Также, скорее всего, в рамках микст-
инфекции свой вклад в патогенез инфекционного 
процесса внесла и Borrelia burgdorferi.
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