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Введение

Коксиеллёз (Ку-лихорадка) – достаточно широ-
ко распространённое зоонозное заболевание с тен-
денцией к росту заболеваемости во многих странах, 
однако в силу разнообразных путей инфицирова-
ния человека и полиморфизма клинических про-
явлений выявляется редко [1]. В Российской Фе-
дерации заболевание регистрируется преимуще-
ственно в виде спорадических случаев более чем в 
50 административных регионах, при этом основное 

количество выявленных больных Ку-лихорадкой 
приходится на Южный федеральный округ, где 
заболеваемость в 2016 г., к примеру в Астрахан-
ской области, составила 5,39 на 100 тыс., тогда как 
в целом по России – 0,07 на 100 тыс. населения [2, 
3]. В Донецкой области в 2011–2013 гг., 2017 г. на 
Ку-лихорадку серологически обследованы 354 ли-
хорадящих больных и 169 образцов крови больных 
с профессиональным риском заражения и диагно-
зами, которые не исключали коксиеллёз. Антитела 
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Резюме
Проанализирован случай заболевания у больной 59 

лет, жительницы села, протекавшего с длительной и 
высокой лихорадкой, сопровождавшейся поражением 
печени с формированием абсцессов. В анамнезе – упо-
требление некипяченого молока. В течение 1,5 месяцев 
наблюдалась высокая постоянная лихорадка, слабость, 
потливость, анорексия, в последующем присоединилась 
умеренная боль в правом фланге живота. Весь период бо-
лезни отмечалась гепатомегалия, нарастающий лейко-
цитоз, СОЭ 60 мм/ч, умеренная гиперферментемия. По 
данным СКТ в правой доле печени в проекции 7 сегмента 
определялось неоднородное гипоэхогенное образование 
с четкими контурами размерами 3,0 2,2 см, рядом – 
4 мелкие жидкостные образования размерами до 1,2 см в 
диаметре. Произведена чрескожная пункционная биоп-
сия, аспирация жидкостного образования и автомати-
ческая трепанбиопсия тканевой составляющей данно-
го образования. Цитологическое исследование выявило 
неспецифическое воспаление с нагноением. Атипичные 
клетки не обнаружены. Гистологическое заключение: в 
биопсийном материале из печени – фиброзная ткань с 
гранулематозным воспалением. Комплексная дезинток-
сикационная, метаболическая, десенсибилизирующая 
терапия осуществлялась в сочетании с офлоксацином, 
меропенемом (14 дней), доксициклином (20 дней). Диа-
гноз коксиеллёза подтвержден методом ИФА в титре 
1:400/ ОП 0,587 – ОП/0,726. Выздоровление пациентки 
полное.

Ключевые слова: коксиеллёз, поражение печени, аб-
сцесс, лечение.

Abstract
Disease case has been analyzed at 59 years old female 

patient, living in rural area. The disease progressed with 
long-time and high fever accompanied with liver damage 
including formation of abscesses. Anamnesis showed that 
raw milk was consumed. During 1.5 months, high steady fe-
ver, weakness, sweating and anorexia were observed, with 
further moderate pain in a right abdominal wing. The whole 
period of disease was noted with hepatomegaly, worsening 
leukocytosis, ESR 60 mm/hr, and moderate hyperenzymenia. 
SCT findings showed an inhomogene hypoechoic formation 
in a right hepatic lobe in segment’s projection 7, with sharp 
margins, dimension 3,0 2,2 cm, with 4 nearby liquor forma-
tions up to 1.2 cm in diameter. The percutaneous puncture 
biopsy, liquor formation aspiration and automatic trepano-
biopsy of the tissue pattern of the formation under consid-
eration. Cytological study revealed a non-specific inflamma-
tion with pus. Atypical cells not found. Histological findings: 
biopsy material from liver does contain a fibrous tissue with 
granulomatous inflammation. Complex detoxicating, meta-
bolic and desensibilizing therapy was performed in combina-
tion with Ofloxacin, Meropenem (14 days), and Doxycycline 
(20 days). Diagnosed coxiellosis was confirmed with ELISA 
in titer 1:400/ ОD 0,587 – ОD/0,726. The patient is fully re-
covered.
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к возбудителю обнаружены у 13 обследованных 
(3,7%). Резервуаром возбудителя в природе являют-
ся около 100 видов диких теплокровных животных 
и десятки видов птиц. Циркуляция возбудителя 
в первичных природных очагах поддерживается 
укусами инфицированных C. burnetii клещей, сре-
ди которых доминируют иксодиды (около 77 видов 
и подвидов) [4]. В антропургических (вторичных) 
очагах коксиеллёза основным резервуаром и ис-
точником инфекции для человека являются домаш-
ние животные (крупный рогатый скот, козы, овцы, 
кошки, собаки, лошади, верблюды, олени и др.). 
Наиболее опасны в эпидемиологическом отноше-
нии козы и овцы. Инфекция у животных протека-
ет, как правило, латентно, хотя могут наблюдаться 
легкие лихорадочные формы. Возможно формиро-
вание хронического течения у животных [5]. Инфи-
цированность сельскохозяйственных животных в 
отдельных регионах Российской Федерации колеб-
лется от 2 до 29–70% [4, 5], на Украине – от 14 до 
38% [6]. В странах Западной Европы зараженность 
животных выявляется в 38–79% случаев [7]. Воз-
будителем заболевания является Coxiella burnetii, 
относящаяся к группе -протеобактерий и образу-
ющая самостоятельный род, выделенный в 1981 г. 
из семейства Rickettsiaceae [8–9]. Заражение че-
ловека происходит чаще аэрогенным, а также али-
ментарным, контактным, трансмиссивным путями. 
Независимо от путей инфицирования размноже-
ние C. burnetii преимущественно происходит в ги-
стиоцитах и макрофагах ретикулоэндотелиальной 
системы. Внутри клетки хозяина C. burnetii способ-
ствует созреванию специфической, подобной фа-
голизосоме, коксиелл-содержащей вакуоли, вну-
три которой происходит репликация бактерий. Во 
внешней среде коксиелла существует в виде мета-
болически неактивной спороподобной формы [10]. 
Истинное количество заболевших коксиеллёзом 
людей в мире не установлено, так как у 50–60% ин-
фицированных C. burnetii лиц заболевание проте-
кает субклинически [2]. Клиническое проявление 
Ку-лихорадки отличается исключительным поли-
морфизмом, что затрудняет создание совершенной 
классификации, проведение дифференциального 
диагноза, своевременной лабораторной диагности-
ки и адекватной этиотропной терапии.

Материалы и методы

Проанализирован случай заболевания, про-
текающего с длительной и высокой лихорадкой, 
сопровождавшийся поражением печени с форми-
рованием абсцессов. В процессе комплексного об-
следования проводилось УЗИ, СКТ органов брюш-
ной полости с контрастированием, пункционная 
биопсия печени. Диагноз коксиеллёза подтверж-
ден выявлением IgGк антигенам C. burnetii (ИФА) 
в титре 1:400/ ОП 0,587 – ОП/0,726.

Клинический случай

Больная Т., 59 лет, жительница приазовского села, 
заболела 25.01.2017 г., когда повысилась температура 
тела до 38,0 С, наблюдалась слабость, умеренная го-
ловная боль. Первые 14 дней состояние было отно-
сительно удовлетворительным, лечилась самостоя-
тельно, эпизодически принимая жаропонижающие 
и НПВП, в течение 3 дней азитромицин. В последу-
ющие 2 недели находилась на обследовании в тера-
певтическом отделении районной больницы. УЗИ 
ОБП выявило диффузное незначительное увеличе-
ние печени, повышение её эхогенности. В анализе 
крови Л–5,8 109/л, эр. – 4,42 1012/л, Нb – 130 г/л, 
СОЭ 25 мм/ч; п – 17%, с – 53%, э – 1%, л – 19%, 
м – 10%. При рентгенографии легких не выявлены 
воспалительные и специфические очаги. Консуль-
тирована онкологом, гематологом, патология исклю-
чена. Назначение цефтриаксона, левофлоксацина 
было неэффективным. Причина лихорадки не была 
установлена. В домашнем хозяйстве ухаживает за 
курами и утками. Пьет некипяченое коровье молоко. 
На соседнем подворье имеются козы. Укусы клещей 
отрицает. В анамнезе – холецистэктомия в 2008 г., 
гипертоническая болезнь. К концу месяца от нача-
ла заболевания температура достигла 40,0–40,5 С, 
сопровождаясь ознобами, потливостью, наросла 
слабость. 28.02.2017 г. госпитализирована в клинику 
инфекционных болезней с выраженной интоксика-
цией. Кожа чистая, гиперемия лица, шеи, верхней 
половины грудной клетки. Периферические лим-
фоузлы 1,0 см, эластичные. Слизистая ротоглотки 
умеренно гиперемирована, без налета, с превалиро-
ванием катарального фарингита. ЧДД 20/мин. В лег-
ких везикулярное дыхание. Тоны сердца ритмич-
ные, умеренно приглушены. Пульс – 102/мин, АД 
110/70 мм рт. ст. Язык сухой, с густым белым нале-
том. Печень диффузно увеличена, нижний край не-
равномерно выступает на 3 см ниже реберной дуги, 
эластичный, безболезненный. Селезенка не пальпи-
руется. Кишечник не спазмирован. Стул, диурез не 
нарушены. Органическая неврологическая симпто-
матика исключена. В отделении температура посто-
янная, выражены слабость, потливость, анорексия, 
появилась умеренная боль в правом фланге живота, 
больше в подреберье, без иррадиации. Печень паль-
паторно стала более плотной, чувствительной при 
пальпации, значительно увеличилась в размере до 
+ 7 см ниже реберной дуги. Результаты обследова-
ния: л – 25,0 109/л, эр. – 3,45 1012/л, Нb – 105 г/л, 
СОЭ – 60 мм/ч; п – 40%, с – 51%, э – 1%, л – 7%, 
м – 1% , общий билирубин – 10,5 мкмоль/л, били-
рубин прямой – 0 мкмоль/л, АЛТ – 105 ммоль/л,  
АСТ – 88 ммоль/л, ГГТ – 76 ммоль/л, щелочная фос-
фатаза – 113 ммоль/л, глюкоза – 5,2 ммоль/л, моче-
вина – 7,45 ммоль/л, креатинин – 86 ммоль/л, рев-
мофактор – отрицательный, СРБ +++, АСЛО – 
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200 ЕД/л, антинуклерные антитела не выявлены. 
Альфафетопротеин 4,5 МЕ/мл. Ан. мочи–относи-
тельная плотность 1013, белок – следы, лейкоциты 
7–10 в п/зр., эпителий плоский – ед., цилиндры 
зернистые – 1–2 в п/зр. Ан. мочи по Нечипорен-
ко Л – 3,25 106/л, эр. – 0,75 106/л. Посевы крови и 
мочи в аэробных и анаэробных условиях на стериль-
ность, тифо-паратифозную группу отрицательные. 
Иерсинии при бактериологическом исследовании 
кала и мочи не выявлены. В толстой капле и мазках 
крови возбудители малярии не обнаружены. В мазке 
из зева выявлена Candida 103 КОЕ. РНГА с иерсини-
озными О:3, О:9, псевдотуберкулезным I сероваром, 
брюшнотифозным, туляремийным диагностикума-
ми отрицательная. Реакция Райта отрицательная. 
Профиль антител IgA, IgG к Y. enterocolitica (7 анти-
генов) методом Вестернблот отрицательный. ДНК 
СМV, EBV, HSV ½ в крови не обнаружены. IgM, ДНК 
токсоплазмы в крови – отрицательные, IgG к эхи-
нококку не выявлен. IgM HAV, HBsAg, AT–HBcAg, 
AT–HCV суммарные, RNA HCV не обнаружены.

Антитела класса Ig к антигенам Coxiella bur-
netii (ИФА) от 02.03.2017 г. – результат сомнитель-
ный – ОП 0,397, от 10.03.2017 г. –1:400/ОП 0,587, 
от 12.01.2018 г. (амбулаторно) – 1:400/ОП 0,726.

ФГДС – аксиальная грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы. Эрозивный гастрит. Очаго-
вый бульбит. УЗИ органов брюшной полости от 
02.03.2017 г. Печень: правая доля 135 мм, левая доля 
85 мм, контуры ровные, эхогенность повышена. 
Портальная вена 9 мм. Холедох и внутрипеченоч-
ные желчные протоки не расширены, просвет хо-
ледоха гомогенный. Желчный пузырь удален. Под-
желудочная железа не увеличена, контур ровный. 
Паренхима мелкозернистая, неоднородная, эхоген-
ность повышена. Вирсунгов проток не расширен. 
В правой доле печени определяется эхогенное об-
разование 11 мм в диаметре, имеющее ровные, чет-
кие контуры. 07.03.2017 г. СКТ брюшной полости, 
малого таза, забрюшинного пространства с кон-
трастированием per os и внутривенным усилени-
ем «Омнипак» – в правой доле печени в проекции  
7 сегмента определяется неоднородное гипоэхоген-
ное образование с четкими контурами размерами 
3,0×2,2 см, рядом – 4 мелкие жидкостные образо-
вания размерами до 1,2 см в диаметре. 10.03.2017 г. 
под ультразвуковым контролем произведена чре-
скожная пункционная аспирация жидкостного об-
разования 7 сегмента правой доли печени и автома-
тическая трепанбиопсия тканевой составляющей 
данного образования. Цитологическое исследова-
ние выявило неспецифическое воспаление с нагно-
ением. Атипичные клетки не обнаружены. Гисто-
логическое заключение: в биопсийном материале 
из печени – фиброзная ткань с гранулематозным 
воспалением. Комплексная дезинтоксикационная, 
метаболическая, десенсибилизирующая терапия 

осуществлялась в сочетании с офлоксацином, ме-
ропенемом (14 дней), доксициклином (20 дней). На-
блюдение за пациенткой осуществлялось в течение 
года. Выздоровление полное: нормализовались кли-
нико-биохимические показатели, размеры печени, 
СОЭ через 2 месяца после выписки из стационара.

Обсуждение

Помимо частого поражения органов дыхания, 
при Ку-лихорадке закономерным является вовлече-
ние в процесс печени, увеличение которой наблю-
дается у 85% больных. При изучении клинических 
особенностей коксиеллёза у 1383 пациентов пнев-
монию наблюдали у 17%, гепатит – у 40%, изолиро-
ванную лихорадку – у 17%, сочетание пневмонии 
и гепатита – у 20% больных [11]. При тяжелом те-
чении у больных могут выявляться анорексия, тош-
нота, рвота, диарея, боль в правом подреберье, при 
этом исход заболевания обычно благоприятный [12]. 
Впервые острый гепатит у больного коксиеллёзом 
описал в 1937 г. E.N. Derrick [13]. Позже появление 
гепатита у больных коксиеллёзом отмечали многие 
авторы [14,15]. У больных коксиеллёзом развивается 
гранулематозное поражение печени, которое про-
является в виде гранулём, состоящих из жировой 
ткани или некротических масс, окруженных вос-
палительным инфильтратом и венчиком из фибри-
на вокруг. В литературе мы не встретили описание 
абсцессов печени коксиеллёзной этиологии. В опи-
сываемом случае обращала на себя внимание отно-
сительно нетяжелая переносимость температуры в 
первые 2 недели болезни, слабая реакция лихорадки 
на приём жаропонижащих препаратов и антибио-
тиков, отсутствие выраженного диспептического и 
болевого абдоминального синдромов при формиро-
вании абсцессов печени, повторные ознобы на фоне 
лихорадки continua. У пациентки не развились жел-
туха и спленомегалия. Учитывая эпидемиологиче-
ские данные, гранулематозный процесс в печени по 
данным пункционной биопсии, нарастающие титр 
и оптическую плотность к антигенам C. Burnetii, не-
смотря на отсутствие описаний в литературе абсцес-
са печени в исходе Ку-лихорадки, мы предположили 
у больной генерализованную форму коксиеллёза с 
преимущественным поражением печени и форми-
рованием в ней абсцессов. 

Заключение

Таким образом, данный клинический случай 
свидетельствует о сложности диагностики кокси-
еллёза в условиях спорадической заболеваемости 
в неэндемичной зоне. Нетипичное для данного 
заболевания поражение печени в виде абсцессов 
на фоне гранулематозного гепатита подтверждает 
мнение исследователей о полиморфизме клиниче-
ских симптомов Ку-лихорадки и необходимости 
проведения глубокого дифференциального диаг-
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ноза заболеваний с лихорадкой, тщательного ана-
лиза эпидемиологических данных, применения со-
временных лабораторных диагностических тестов 
для своевременного начала этиотропной терапии, 
что позволит избежать исход в хроническую, тя-
желую и осложненную формы.
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