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Введение

В последнее время естественная эпидемичес-
кая ситуация сочетается с пандемией COVID-19 
с неизбежным возникновением ко-инфекций и 
суперинфицированием новым коронавирусом 
(SARS-CoV-2) [1]. При этом возникает совместная 
циркуляция SARS-CoV-2 с уже известными ин-
фекционными агентами, что приводит к развитию 
микст-инфекций. В то же время в доступной лите-
ратуре практически отсутствуют сведения об эпи-
демиологии и клинических проявлениях коинфек-
ций, вызванных SARS-CoV-2 совместно с другими 
патогенами [2]. 

Истинная причинно-следственная связь между 
тяжестью течения заболевания и суперинфекцией 
не определена [3]. Как известно, вирусы вызывают 
нарушения работы иммунной системы, что делает 
людей более восприимчивыми к другим патогенам 
[4, 5]. По данным мета-анализа североамерикан-
ских исследователей, бактериальная коинфекция 
была выявлена у 3,5%, а вторичная суперинфек-
ция – у 14,3% всех пациентов с COVID-19 [6]. 

Так как для лептоспироза характерен полимор-
физм клинических проявлений и в большом ко-
личестве случаев отсутствуют патогномоничные 
симптомы болезни, диагностика этого заболева-

ния затруднена, поэтому часто встречается позд-
няя диагностика, нерациональное лечение, что яв-
ляется одной из причин высокой летальности при 
этой инфекции, достигающей на некоторых тер-
риториях Российской Федерации 20% [7].

Клинические проявления лептоспироза у паци-
ентов с сопутствующими заболеваниями изучены 
недостаточно. Научная литература располагает 
единичными публикациями о лептоспирозе на 
фоне острого холецистита, панкреатита, тран-
зиторной HBs-антигенемии, аспергиллеза, ВИЧ-
инфекции [8]. В последнее время описывается, что 
при лептоспирозе чаще стали регистрировать тя-
желые поражения органов дыхания, которые мо-
гут сопровождаться развитием острого респира-
торного дистресс-синдрома (ОРДС) или легочного 
кровотечения, приводящие к летальному исходу 
в течение 24–72 ч от начала болезни [9]. Пора-
жение органов дыхания различной степени выра-
женности (от слабых проявлений катара верхних 
дыхательных путей до тяжелых форм геморраги-
ческих пневмоний) отмечают у 20–70% больных 
лептоспирозом Пациенты с этими проявления-
ми нередко госпитализируются в непрофильные 
стационары («не по адресу») с ошибочными диаг-
нозами: грипп, бронхит, пневмония, ОРЗ, псевдо-
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Abstract
A clinical case of a combined course of leptospirosis and 

coronavirus infection in a 71-year-old patient is presented. 
One of the features of this case was the difficulty of confirm-
ing the clinical diagnosis of leptospirosis in the absence of 
a typical clinical picture of this disease. Only the data of the 
epidemiological history and manifestations of the disease 
atypical for coronavirus infection allowed to suspect lepto-
spirosis and confirm it by methods of specific laboratory di-
agnostics. The stages of differential diagnostic search in the 
practice of an infectious disease doctor are described.
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туберкулез, лихорадка неясного генеза [10], что 
становится очень актуальным в период пандемии 
COVID-19. 

При лептоспирозе, как и при некоторых других 
инфекционных заболеваниях (гриппе, менингите), 
может развиться острое состояние, характеризу-
ющееся тяжелой дыхательной недостаточностью 
вследствие отека легких на фоне повреждения ми-
кроциркуляторного русла и являющееся следстви-
ем системного воспалительного ответа организма 
на микроорганизмы (лептоспиры) и продукты их 
жизнедеятельности [10]. 

Иммунная система распознает эндотоксины 
лептоспир, прежде всего, через Toll-like рецеп-
торы (TLRs) и фермент N/K-АТФазу, что сопро-
вождается активацией экспрессии биологически 
активных веществ – выработкой ФНО и IL-1, IL-2, 
IL-6 (провоспалительных цитокинов), экспрессией 
молекул адгезии CD69, простагландинов, лейко-
триенов, белков острой фазы и оксида азота, яв-
ляющегося одним из важнейших медиаторов вос-
паления [11]. Повышенное содержание провос-
палительных цитокинов является необходимым 
для контроля любой инфекции, однако их избы-
ток вызывает повреждение тканей, что является, 
в частности, одной из причин развития диссеми-
нированного внутрисосудистого свертывания при 
лептоспирозе и COVID-19 [11].

Клинический случай

Мы приводим клинический случай одновре-
менного течения лептоспироза и коронавирусной 
инфекции, диагностированный в Гомельской об-
ластной туберкулезной клинической больнице 
(УГОТКБ). Данные лабораторных исследований 
приведены с указанием референсных значений 
в скобках (при необходимости).

Пациент К. (мужчина), 71 год. Поступил в пуль-
монологическое отделение, специализированное 
для лечения инфекции COVID-19, с жалобами на 
слабость, фебрильную лихорадку (гипертермия до 
38,5–39°С), одышку при физической нагрузке, по-
желтение кожных покровов. Отмечал повышение 
температуры тела до 39°С в течение 5 дней, лечился 
амбулаторно (ибупрофен, парацетамол). На фоне 
проводимого лечения стал отмечать ухудшение са-
мочувствия: появилась и стала нарастать одышка, 
накануне госпитализации в УГОТКБ отметил по-
степенное пожелтение кожных покровов. Вызвал 
бригаду скорой медицинской помощи, доставлен 
в Ветковскую центральную районную больницу, 
осмотрен дежурным врачом приемного покоя, вы-
полнен экспресс-тест на иммуноглобулины к SARS 
CoV-2 (выявлен IgM), выставлен диагноз: «Коро-
навирусная инфекция COVID-19. Двусторонняя 
полисегментарная пневмония? ДН-2 (SpO

2 
93%)». 

По показаниям доставлен в УГОТКБ, выполнена 

компьютерная томография органов грудной клет-
ки (КТ ОГК), госпитализирован по клиническим 
показаниям.

В течение многих лет страдает ИБС (постоян-
ная форма фибрилляции предсердий), артери-
альной гипертензией, сахарным диабетом (тип 2). 
Постоянно принимает метопролол 50 мг 1 таблет-
ке 2 раза в день, амлодипин 10 мг/сут, варфарин 
2,5 мг 3 таблетки в сутки. 

Проживает в сельской местности, централизо-
ванного водоснабжения не имеет. Имеет домаш-
нее хозяйство (свиньи, собаки). Алкоголь употре-
бляет умеренно. Инвалид 3 группы (сердечно-со-
судистая патология). 

При поступлении: состояние средней степе-
ни тяжести за счет проявлений интоксикации и 
астенизации. Температура тела 36,7°С. Масса тела 
105 кг, рост 165 см (индекс массы тела 38,6). Со-
знание ясное, менингеальные симптомы отрица-
тельные. Кожные покровы желтушные, склеры 
инъецированы, видимые слизистые иктеричные. 
На коже голеней и стоп – геморрагическая сыпь. 
Периферические лимфатические узлы, доступные 
пальпации, не увеличены. Частота дыхания 20 в 
минуту, SpO

2 
92% (по данным пульсоксиметрии) 

без оксигенотерапии. Аускультативно – ослабле-
но везикулярное дыхание над всей поверхностью 
аус культации, крепитация в нижних отделах обоих 
легких с двух сторон. Пульс около 110 ударов в ми-
нуту, аритмичный, частота сердечных сокращений 
около 90 ударов в минуту. Артериальное давление 
130/80 мм рт. ст. на обеих руках. Аускультативно – 
сердечные тоны приглушены, аритмичны. Язык 
влажный, обложен белым налетом. Живот мягкий, 
увеличен в объеме (асцит?), слегка болезненный 
при пальпации в правом подреберье. Нижний край 
печени плотный, чувствительный при пальпации, 
выступает из-под реберной дуги на 2 см. Селезен-
ка не пальпируется. Стул послабляющий, 2 раза в 
день, без примесей. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное. Отеки стоп, голеней. 

КТ ОГК: в обоих легких, преимущественно 
справа, многочисленные периферические уплот-
нения легочной ткани по типу матового стекла, 
преимущественно округлой формы до 13 мм по 
максимальному диаметру, без консолидации. 
Плевральные полости и полость перикарда сво-
бодны. Заключение: высокая вероятность инфек-
ции COVID-19, средняя степень с объемом пора-
жения легочной ткани 35%.

ЭКГ: фибрилляция предсердий. ЧСС – 75–
130 ударов в минуту. ЭОС – норма.

Общий анализ крови: эритроциты 3,17×1012/л, 
гемоглобин 100 г/л, лейкоциты 15,75×109/л, ней-
трофилы – 85%, лимфоциты 9% (1,42×109/л), 
моноциты 6%, эозинофилы 2%, тромбоциты 
25×109/л. Общий анализ мочи: темно-желтая, мут-
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ная, реакция кислая, относительная плотность 
1012 г/л, белок 0,087 г/л, глюкоза – положитель-
ная, лейкоциты 8–10 в поле зрения, эритроци-
ты – 8–10 в поле зрения, гиалиновые цилиндры 
1–3 в поле зрения, плоский эпителий 0–1 в поле 
зрения, ураты ++. Биохимический анализ кро-
ви: общий белок 64,8 г/л, альбумин 30,4 г/л, мо-
чевина 21,1 ммоль/л, креатинин 131,1 мкмоль/л, 
билирубин общий – 469,1 ммоль/л, билирубин 
прямой – 95 ммоль/л, АлАТ –136,9 (0–40) Ед/л, 
АсАТ – 139,5 (0–40) Ед/л, ферритин – 583,0 (20–
250) мг/л, ЛДГ – 600,1 (225–450) Ед/л, ЩФ – 291 
(98–279) Ед/л, ГГТ – 67 (11–50) Ед/л, амила-
за – 54,1 (28–100) Ед/л, КК – 53 (0–200) Ед/л, 
КК МВ – 9,68 Ед/л, СРБ – 140 (0–6) мг/л, фи-
бриноген 5,6 г/л, Д-димер – 2787,6 (< 250 ) нг/мл, 
тропонин – 0,1 (<0,8) нг/мл, миоглобин – 157,0 
(0–80) нг/мл, прокальцитонин 44,4 (<0,05) нг/мл. 
Экспресс-тест на ВИЧ – отрицательный.

Учитывая усиление болевого синдрома в жи-
воте, нарастание уровня общего билирубина 
(519 ммоль/л) в течение 12 ч, пациент для дальнейше-
го лечения был переведен в ОАРИТ. На основании 
клинико-анамнестических, лабораторных, рентге-
нологических данных был установлен предваритель-
ный диагноз: «COVID-19 (КТ ОГК+экспресс-тест 
IgM+). Двусторонняя полисегментарная пневмония 
смешанной (вирусно-бактериальной) этиологии, 
средней степени тяжести. Дыхательная недостаточ-
ность I-0 степени. Паренхиматозная желтуха? Об-
турационная желтуха? ИБС. Атеросклеротический 
кардиосклероз. Постоянная форма фибрилляции 
предсердий, тахисистолический вариант. Артери-
альная гипертензия II степени, риск 4. Н2А-Б. Сахар-
ный диабет, тип 2, субкомпенсация. Тромбоцитопе-
ния неуточненная».

Пациенту было назначено лечение в соот-
ветствии с действующими рекомендациями по 
лечению инфекции COVID-19 и клиническими 
протоколами лечения сопутствующих заболева-
ний (оксигенотерапия при снижении показателя 
оксигенации крови по данным пульсоксиметрии, 
преднизолон, цефепим, фрагмин, регидратацион-
но-инфузионная терапия, метопролол, урсоклин, 
спиронолактон, фуросемид, омепразол).

В связи с наличием у пациента жалоб на боли в 
животе, желтушность кожных покровов, измене-
ния в биохимическом анализе крови (значитель-
ное увеличение уровней билирубина, АЛТ, АСТ) 
выполнено ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости (УЗИ ОБП): гепатомегалия. 
Киста правой доли печени. Хронический кальку-
лезный холецистит (отключенный желчный пу-
зырь?). Синусная киста левой почки. Умеренная 
нефропатия.

Пациент консультирован хирургом, инфекци-
онистом. Выставлен предварительный диагноз: 

гепатит неуточненной этиологии. Рекомендовано 
дообследование: маркеры вирусных гепатитов, 
консультация гематолога, кровь на лептоспироз 
(РМА), посев крови на стерильность № 3. 

На 6-й день болезни у пациента обнаружен по-
ложительный титр антител со штаммом Leptospira 
Wolfii в титре 1:800 (РМА). Учитывая проживание в 
сельской местности, рекомендовано повторить ис-
следование сыворотки крови на лептоспироз, не-
смотря на отсутствие болей в икроножных мыш-
цах и выраженных изменений в общем анализе 
мочи, отсутствие холестаза и преобладание непря-
мого билирубина. В повторной реакции микроаг-
глютинации (на 15-й день от начала заболевания) 
выявлен титр антител со штаммом Leptospira Wolfii 
в титре 1:1600. Выставлен окончательный диагноз: 
«Лептоспироз, желтушная форма, тяжелой степе-
ни тяжести. COVID-19 (КТ ОГК+экспресс-тест 
IgM+): средней степени тяжести. Двусторонняя 
полисегментарная пневмония, средне-тяжелое 
течение, вирусно-бактериальная. ДН-0. (SPO

2 
– 

98%). ИБС: атеросклеротический кардиосклероз. 
Постоянная форма фибрилляции предсердий, та-
хисистолический вариант. Н2А-Б. Артериальная 
гипертензия 2 ст., риск 4. Сахарный диабет 2 тип, 
субкомпенсация. Хронический калькулезный хо-
лецистит. Киста правой доли печени. Синусная 
киста левой почки. Нефропатия. Анемия средней 
степени тяжести».

На фоне проводимой терапии состояние паци-
ента улучшилось, нормализовалась температура 
тела, сохранялись слабость и одышка при уме-
ренной физической нагрузке. Ниже приведены 
общеклинические анализы на 14-й день заболева-
ния. ЭКГ: фибрилляция предсердий. ЧСС – 71–
111 ударов в мин. ЭОС – горизонтальная. Общий 
анализ крови: эритроциты 2,86×1012/л, гемоглобин 
91 г/л, лейкоциты 7,56×109/л, нейтрофилы – 74%, 
лимфоциты 16% (1,22×109/л), моноциты 9%, эози-
нофилы 1%, тромбоциты 349×109/л. Общий ана-
лиз мочи: светло-желтая, прозрачная, реакция 
кислая, относительная плотность 1018 г/л, белок 
отсутствует, глюкоза – положительная, лейкоци-
ты 3–4 в поле зрения, эритроциты – 3–4 в поле 
зрения, плоский эпителий 0–1 в поле зрения. Био-
химический анализ крови: общий белок 70 г/л, 
альбумин 32 г/л, мочевина 9,9 ммоль/л, креатинин 
121 мкмоль/л, билирубин общий – 47 ммоль/л, 
билирубин прямой – 25 ммоль/л, АлАТ – 40 
(0–40) Ед/л, АсАТ – 96 (0–40) Ед/л, ЛДГ – 442 
(225–450) Ед/л, ЩФ – 213 (98–279) Ед/л, СРБ – 
7,7 (0–6) мг/л, фибриноген 3,6 г/л. Кровь на мар-
керы вирусных гепатитов – отрицательная. 

После проведенного лечения, учитывая поло-
жительную клинико-лабораторную динамику, по-
вышение пневматизации легочной ткани с двух 
сторон по данным рентгенологического исследо-



Клинический случай

Том 14, №4, 2022           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ112

вания органов грудной клетки, пациент был вы-
писан с улучшением в удовлетворительном состо-
янии, были даны рекомендации по дальнейшему 
ведению пациента (наблюдение у инфекциониста, 
эндокринолога, терапевта по месту жительства, 
консультация нефролога). 

Заключение

Особенность приведенного клинического слу-
чая – сочетанное развитий двух заболеваний од-
новременно (COVID-19 и лептоспироз).

Заподозрить лептоспироз при развитии 
COVID-19 в дебюте болезни на основании только 
клинических симптомов затруднительно в связи с 
неспецифичностью проявлений обоих заболева-
ний (интоксикационный синдром, симптомы пора-
жения легких), и только нетипичные для COVID-19 
желтуха и симптомы почечного повреждения (из-
менения в общем анализе мочи, повышение уров-
ня мочевины в крови), жалобы на боли в животе, 
значительное увеличение уровней билирубина, 
результаты УЗИ ОБП (гепатомегалия, умеренная 
нефропатия) позволили подумать о сочетании ко-
ронавирусной инфекции COVID-19 с другим забо-
леванием. Данные эпидемиологического анамнеза 
(проживание в сельской местности, контакт с жи-
вотными (свиньи, собаки)), заставили назначить 
среди прочих обследований и обследование на леп-
тоспироз, что позволило подтвердить этот диагноз.

В связи с этим представляется целесообразным 
считать подозрительными в отношении других за-
болеваний нетипичные для COVID-19 клиничес-
кие симптомы и лабораторные изменения и обсле-
довать пациентов в соответствии с ними, прини-
мая во внимание, что COVID-19 также может ма-
скировать и изменять типичные проявления этих 
заболеваний.
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