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АННОТАЦИЯ 

Введение. Вариабельность клинических проявлений бруцеллёза, их неспецифичность, 

возможность субклинического течения и формирование очаговых поражений во многом 

определяют значительные диагностические трудности.  

Цель. Представить основные клинические проявления и патофизиологическое течение 

острой формы бруцеллёзной инфекции.  

Рассмотрен клинический случай собственного наблюдения. Начало заболевания 

протекало под маской бронхита.  

Заключение. Данный клинический случай течения острой бруцеллёзной инфекции 

подтверждает системность поражения органов и тканей. Оценка гематологических 

индексов в динамическом наблюдении демонстрирует повышение системного индекса 

воспаления (SII), что вероятно может свидетельствовать о системном воспалительном 

ответе с вовлечением нейтрофильного и лимфоцитарно-моноцитарных классов клеток 

крови (снижение NLR, повышение LMR и PLR), а также о переходе в подострую форму 

течения бруцеллёзной инфекции. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: The variability of clinical manifestations of brucellosis, their non-

specificity, the probability of subclinical course and the formation of new focal lesions in many 

aspects determine significant diagnostic difficulties. 

AIM: To present the main clinical manifestations and pathophysiological course of the acute 

form of brucellosis. 

A clinical case of our own observation is considered. The onset of the disease ran under a mask 

of bronchitis.  

CONCLUSION: This clinical case of acute brucellosis infection confirms the systemic 

character of organ and tissue damage. Evaluation of hematological indices in dynamic 

observation confirms an increase in the systemic inflammation index (SII), which may probably 

indicate a systemic inflammatory response involving neutrophilic and lymphocyte-monocyte 

classes of blood cells (decrease in NLR, increase in LMR and PLR), as well as the transition to a 

subacute form of brucellosis infection. 
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Список сокращений 

АЛТ — аланинаминотрансфераза  

АСТ — аспартатаминотрансфераза  

АЧТВ — активированное частичное тромбопла-

стиновое время 

БИ — бруцеллёзная инфекция 

ГГТ — гамма-глутамилтрансфераза 

МНО — международное нормализированное от-

ношение  

ПТВ — протромбиновое время  

ПТИ — протромбиновый индекс  

СОЭ — скорость оседания эритроцитов 

СРБ — С-реактивный белок 

ЩФ — щелочная фосфатаза 

 

HGB — гемоглобин  

HCT — гематокрит  

LMR — соотношение количества лимфоцитов и 

моноцитов 

MCV — индекс  

MCH — среднее количество HGB в эритроците  

MPV — степень зрелости кровяных пластинок 

NLR — соотношение количества нейтрофилов и 

лимфоцитов 

PLR — соотношение количества тромбоцитов и 

лимфоцитов 

RDW — показатель анизоцитоза эритроцитов  

SII — системный индекс иммунного воспаления 

_____________________________________________________________________________ 

 

Введение 

Бруцеллёзная инфекция (БИ) харак-

теризуется длительным и рецидивирую-

щим течением, часто поражая различные 

системы и органы. Полиморфизм клиниче-

ской картины болезни связан с патогене-

тическими особенностями незавершенного 

фагоцитоза и длительной персистенцией 

возбудителя в тканях мононуклеарной фа-

гоцитарной системы, включая костный 

мозг, лимфатические узлы, печень и селе-

зёнку, что обусловливает высокий риск 

перехода в хроническое течение заболева-

ния [1]. Неспецифичность клинической 

картины острого бруцеллёза является 

следствием развития бактериемии [2].  

Клинически бруцеллёз проявляется 

неспецифическими симптомами, такими 

как лихорадка, повышенное потоотделе-

ние, недомогание, потеря аппетита, орхит, 

боль в суставах, кожная сыпь, увеличение 

печени, селезенки и лимфатических узлов. 

Несмотря на сложные симптомы, лихо-

радка и артралгия являются основными 

проявлениями [3–5].  

В исследовании C.–M. Liu, и др. 

(2021) показано, что в группе больных 

острой формой бруцеллёза в сравнении с 

хронической формой чаще отмечалась ли-

хорадка, повышенная потливость, артрал-

гия и потеря аппетита, спленомегалия, 

увеличение лимфатических узлов [6, 7]. 

Редким, но серьезным осложнением бру-

целлёза у взрослых является острый бру-

целлёзный артрит коленного сустава, 

осложненный острым остеомиелитом [8]. 

Поражение костно-суставной системы при 

бруцеллёзе является наиболее распро-

страненным осложнением с распростра-

ненностью примерно 2–77%, обычно про-

являющимся в виде спондилита, крестцо-

во-подвздошного артрита и перифериче-

ского артрита [5].  

В 2–20% случаев возникают инфек-

ции мочеполовой системы, в основном 

проявляющиеся односторонним воспале-

нием придатка яичка и орхитом [5]. У па-

циентов с поражением яичек, вызванным 

БИ отмечалась лихорадка, сопутствую-

щий спондилит, поражение мочевыдели-

тельной системы и высокая частота реци-

дивов (24%) [9]. 

Поражение центральной нервной си-

стемы является редким осложнением 

бруцеллёза, в основном, проявляясь в ви-

де менингита. Острое течение нейробру-

целлёза встречается очень редко [5, 10].  

В научных исследованиях относи-

тельно легочной системы сообщалось о 

пневмонии, плеврите, плевральном выпоте 

и легочных узелках при БИ [11]. Со сторо-

ны сердечно-сосудистой системы частота 

встречаемости бруцеллёзного эндокардита 

< 2% [5]. Распространенность бруцеллёза, 

осложненного поражениями кожи (диссе-

минированные папулы, узелковые высы-

пания, узловатая эритема, генерализован-

ные макулопапулы и генерализованная 

пурпура) составляет около 5–17% [12].  

Учитывая сродство бруцелл к рети-

кулоэндотелиальной системе, при БИ ча-

сто встречается диффузное поражение пе-
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чени, которое обычно носит доброкаче-

ственный характер и проявляется гепато-

спленомегалией, цитолитическим син-

дромом [13, 14]. Гепатоспленомегалия 

наблюдается примерно у 50% пациентов 

[5]. Патоморфологическое поражение пе-

чени при БИ носит характер хронического 

гранулематозного гепатита. Описаны слу-

чаи абсцессов печени и селезенки [15, 16]. 

Инфаркт селезенки и лейкоцитокластиче-

ский васкулит при БИ редки [17]. БИ мо-

жет вызывать гемофагоцитарный лимфо-

гистиоцитоз, при котором у пациентов 

могут наблюдаться лихорадка, гепато-

спленомегалия, цитопения, гипофибрино-

генемия, гипертриглицеридемия и гипоси-

деремия [18]. Повышенный уровень С-

реактивного белка (СРБ), печеночных 

ферментов (АСТ, АЛТ), формирование 

анемии были наиболее заметными лабора-

торными отклонениями в научных иссле-

дованиях [2, 4]. В острой фазе заболевания 

анемия встречается примерно у 20–53%, 

лейкопения — 8–38%, тромбоцитопе-

ния — 2–16%, панцитопения — < 10% [5].  

Бруцеллёз — системное заболева-

ние, поражающее опорно-двигательный 

аппарат, репродуктивную систему, цен-

тральную нервную систему, печень, серд-

це и легкие, что создает большие трудно-

сти в диагностике и лечении. 

Цель. Представить основные клини-

ческие проявления и патофизиологиче-

ское течение острой формы БИ. 

Клинический случай  

(собственное наблюдение) 

В статье использованы обезличен-

ные клинические данные пациента в соот-

ветствии с подписанным им информиро-

ванным согласием.  

Пациент В., 32 года обратился в 

марте 2024 г. к участковому терапевту по 

месту жительства в г. Будённовск с жало-

бами на лихорадку с температурой до 

39°С, общее недомогание. Во время приё-

ма установлено, что указанные симптомы 

появились в конце февраля 2024 г. Лечил-

ся самостоятельно (антибиотикотерапия: 

цефтриаксон, внутримышечно панцеф; 

глюкокортикостероидная терапия: декса-

метазон), но без улучшения.  

Было проведено рентгенологическое 

исследование органов грудной полости, 

выявлена лимфоаденопатия справа. Дан-

ные компьютерной томографии подтвер-

ждают признаки бронхита и медиасти-

нальной лимфоаденопатии. 28 марта 2024 г. 

консультирован фтизиатром, выставлен 

диагноз: лимфоаденопатия неясного гене-

за, гипертермический синдром.  

В связи с сохранением гипертермии 

обратился в терапевтическое отделение 

ГБУЗ СК «Краевой центр специализиро-

ванных видов медицинской помощи № 1» 

г. Будённовска. При обследовании выяв-

лены положительные серологические ис-

следования крови на бруцеллёз: реакция 

Райта резко положительно, реакция Хед-

дельсона 1:200. В связи с этим дано 

направление на стационарное лечение.  

Пациент был госпитализирован в 

апреле 2024 г. (период нахождения в ста-

ционаре 09.04.2024–24.04.2024) в специа-

лизированное инфекционное отделение по 

диагностике и лечению бруцеллёза ГБУЗ 

СК «Городская клиническая больница № 

2» г. Ставрополя с целью уточнения диа-

гноза, дообследования и получения реко-

мендаций на последующий этап ведения.  

Из анамнеза выяснилось, что с июня 

2023 г. переехал из Херсонской области в 

Будённовский район Ставропольского 

края, где работает по частному найму на 

животноводческой ферме по уходу (корм-

ление) крупного и мелкого рогатого скота. 

Мясную и молочную продукцию употреб-

ляет с животноводческой фермы, не ис-

ключает употребление сырого молока, 

домашнего творога, сыра. Профессио-

нально с животноводством не связан.  

При поступлении в стационар паци-

ента беспокоили жалобы на повышение 

температуры тела до 40,5°С, озноб, пот-

ливость (гипергидроз дистальный), быст-

рую утомляемость, выраженную общую 

слабость, мышечную слабость, астениче-

ский синдром, миофасциальный синдром 

шейно-плечевого пояса и пояснично-

крестцового отдела позвоночника, голов-
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ную боль в затылочной области давящего 

характера, тяжесть, дискомфорт в правом 

подреберье, снижение массы тела, отсут-

ствие аппетита. При физикальном обсле-

довании выявлены увеличенные перифе-

рические лимфоузлы (аксиллярные, куби-

тальные), подвижные, безболезненные 

при пальпации. Наблюдалось увеличение 

печени и селезёнки, яички уплотнены по 

задней поверхности, мочеиспускания без-

болезненные. Со стороны сердечно-

легочной систем изменений не выявлено. 

Форма грудной клетки правильная, при 

пальпации безболезненная; перкуторно 

над легкими — ясный легочный звук, 

аускультативно — дыхание везикулярное, 

выдох не удлинен, побочных дыхатель-

ных шумов и хрипов нет, частота дыха-

тельных движений 18 в мин. Результаты 

перкуссии и аускультации сердца: верху-

шечный толчок в 5 межреберье; границы 

сердца: верхняя — 3 межреберье по сре-

динно-ключичной линии, левая +1 см от 

срединно-ключичной линии влево, правая 

по правому краю грудины, тоны сердца 

ясные, частота сердечных сокращений 88 

уд./мин., пульс нормальный, ритмичный, 

артериальное давление 135/85 мм рт. ст. 

Объективно общее состояние паци-

ента соответствовало средней степени тя-

жести. Лабораторные исследования, про-

ведённые в первый день госпитализации, 

не выявили отклонений от нормы в общем 

анализе крови. Общее количество лейко-

цитов — 4,6 × 109/л. Лейкоцитарная  

формула характеризовалась следующими 

значениями: лимфоциты — 32%, сегмен-

тоядерные нейтрофилы — 59%, палочко-

ядерные нейтрофилы — 2%, моноциты — 

7%, эозинофилы — 1%. Выявлено уско-

рение скорости оседания эритроцитов 

(СОЭ) 20 мм/ч. Общее количество тром-

боцитов составило 168,0 × 109/л, значение 

тромбокрита — 0,14%, показатель степени  

зрелости кровяных пластинок (MPV) —  

8,8 фл, показатель анизоцитоза тромбоци-

тов — 12,4 фл. Общее количество эри-

троцитов — 4,04 × 1012/л, гемоглобин 

(HGB) — 124 г/л, гематокрит (HCT) — 

36,4%, индекс (MCV) — 90,1 фл, среднее 

количество HGB в эритроците (MCH) — 

30,8 пг, показатель анизоцитоза эритроци-

тов (RDW) — 16,3%. Используя разрабо-

танную ФКУЗ Ставропольский проти-

вочумный институт Роспотребнадзора 

программу для ЭВМ «Интегральные ге-

матологические индексы в прогнозе тече-

ния бруцеллёзной инфекции» [19], про-

веден расчет гематологических индек- 

сов, позволяющий провести оценку про-

гноза течения бруцеллёза по сумме индек-

сов: PLR (соотношение количества тром-

боцитов и лимфоцитов), NLR (соотноше-

ние количества нейтрофилов и лимфоци-

тов), LMR (соотношение количества лим-

фоцитов и моноцитов), SII (системный 

индекс иммунного воспаления). Так, по-

казатели индексов составили: NLR = 1,87; 

LMR = 4,65; PLR = 112,7; SII = 315,7. Зна-

чения суммы данных параметров соответ-

ствовало 14 баллам, что свидетельствует о 

средней степени вероятности прогресси-

рования БИ, и характеризует среднетяже-

лый прогноз течения инфекции согласно 

данной методике расчёта.  

Показатели коагулограммы: акти-

вированное частичное тромбопластино-

вое время (АЧТВ) — 27,3 с, протромби-

новый индекс (ПТИ) — 113%, протром-

биновое время (ПТВ) — 12,6 с, тромбино-

вое время — 17,6 с, активность протром-

бина по Квику — 94%, концентрация 

фибриногена составила — 3,91 г/л, меж-

дународное нормализированное отноше-

ние (МНО) — 0,93. По данным показате-

лей свёртывающей системы крови внут-

ренний и внешний путь коагуляции в  

пределах нормы.  

Проведена комплексная оценка агре-

гационной активности тромбоцитов с раз-

личными индукторами: аденозиндифос-

фат — 50%, ристоцетин — 5,10%, колла-

ген — 4,21%; отмечалось угнетение агре-

гационной активности тромбоцитов с ри-

стоцетином и коллагеном, что отражает 

выраженность эндотелиальной деструк-

ции, сопровождающееся резким снижени-

ем способности фактора Виллебранда аг-

глютинировать тромбоциты, ведущим к 

изменению их агрегационной активности.  
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В ходе проведённого в первый день 

госпитализации биохимического анализа 

крови выявлен синдром цитолиза и холе-

стаза, характеризующийся повышенными 

уровнями печёночных трансаминаз: ала-

нинаминотрансфераза (АЛТ) — 88,1 Ед/л 

и аспартатаминотрансфераза (АСТ) — 

68,9 Ед/л; маркеров холестаза: гамма-

глутамилтрансферазы (ГГТ) — 153,1 Ед/л, 

щелочной фосфатазы (ЩФ) — 211,1 Ед/л. 

С учётом выраженности цитолитического 

синдрома пациенту проведен расширен-

ный комплекс исследований для исклю-

чения гепатитов В и С. Результаты иссле-

дования показали отсутствие HBSAg и 

анти-HCV. Показатель острой фазы вос-

паления — С-реактивный белок (СРБ) в 

17 раз превышал значения нормы и соста-

вил 83,2 мг/л. Результаты серологических 

реакций на бруцеллёз от 10.04.2024: реак-

ция Райта 1:400 ++ (резко положительно), 

реакция Хеддельсона резко положитель-

но, обнаружены антитела класса IgМ и 

IgG к возбудителю бруцеллёза.  

При ультразвуковом исследовании 

выявлены признаки гепатомегалии, выра-

женные изменения паренхимы печени с 

дилатацией воротной вены, спленомегалии 

с диффузными изменениями паренхимы. 

На основании проведённого ком-

плексного обследования и лабораторно-

инструментального анализа пациенту был 

выставлен клинический диагноз «Острый 

бруцеллёз, фаза генерализации инфекции 

с формированием очаговых поражений». 

Отправлено экстренное извещение на 

клинический диагноз в Управление Роспо-

требнадзора по Ставропольскому краю. 

В соответствии с утверждёнными 

клиническими рекомендациями пациенту 

оказано соответствующее лечение. В ре-

зультате терапии отмечено улучшение 

общего состояния пациента (температура 

тела была в нормальном диапазоне, 

уменьшились проявления общей и мы-

шечной слабости). 

На седьмой день госпитализации от-

мечалось снижение уровня СРБ до 35,3 мг/л, 

тенденция к снижению трансаминаз 

(АСТ — 56,1 Ед/л, АЛТ — 69,2 Ед/л), 

наблюдались повышенные значения мар-

керов холестаза (ГГТ — 151,0 Ед/л, 

ЩФ — 195,2 Ед/л), уровень общего и 

прямого билирубина в пределах нормы. В 

контрольных лабораторных анализах дан-

ные лейкоформуры: лимфоциты — 42%, 

сегментоядерные нейтрофилы — 48%,  

палочкоядерные нейтрофилы — 0%,  

моноциты — 8%, эозинофилы — 1%, об-

щее количество лейкоцитов — 5,5 × 109/л, 

выявлено ускорение СОЭ до 25 мм/ч.  

Общее количество тромбоцитов составило 

284,0 × 109/л, значение тромбокрита — 

0,23%, MPV — 8,4 фл, показатель анизо-

цитоза тромбоцитов — 11,9 фл. Исследо-

вание общеклинического анализа крови, 

проведённое на седьмой день пребывания 

в стационаре, выявило незначительное 

увеличение количества лимфоцитов, тен-

денцию к снижению общего числа эрит-

роцитов, уровня гемоглобина и гемато-

крита, а также увеличение параметра, от-

ражающего размер эритроцитов, т. е. вы-

являлись лабораторные признаки анемии: 

количество эритроцитов — 3,82 × 1012/л, 

концентрация гемоглобина — 116 г/л, 

уровень гематокрита — 34,6%, MCV — 

90,5 фл, MCH — 30,4 пг, показатель ани-

зоцитоза эритроцитов — 17%. Рассчитаны 

гематологические параметры в динамике: 

NLR = 1,14; LMR = 5,25; PLR = 122,9;  

SII = 324,5. Значения суммы данных индек-

сов соответствовало 15 баллам, что свиде-

тельствует о среднетяжелом течении в со-

ответствии с разработанной методикой. 

Пациенту В. проведено исследова-

ние коагулограммы: АЧТВ — 30,8 с, 

ПТИ — 99%, ПТВ — 13,1 с, тромбиновое 

время — 18,3 с, активность протромбина 

по Квику — 92,8%, концентрация фибри-

ногена — 4,11 г/л, МНО — 1,01. По дан-

ным коагулограммы показатели, отража-

ющие внутренний и внешний путь коагу-

ляции в пределах нормы. Отмечалась тен-

денция повышения фибриногена — мар-

кера острой фазы воспаления. Результаты 

серологических реакций на бруцеллёз от 

17.04.2024: реакция Райта 1:200 ++ (резко 

положительно), реакция Хеддельсона рез-

ко положительно.  
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На четырнадцатые сутки пребыва-

ния в стационаре по данным общего кли-

нического анализа крови выявлено: нор-

мальное значение общего количества лей-

коцитов 4,9 × 10⁹/л; снижение содержания 

сегментоядерных нейтрофилов до 41%; 

палочкоядерных до 3%, повышение уров-

ня лимфоцитов до 47%; содержание  

моноцитов — 8%, эозинофилов — 1%, 

уменьшение СОЭ до 15 мм/ч. 

Согласно методике расчёта, сред-

нетяжелое течение заболевания лабора-

торно подтвердилось и на второй неделе 

госпитализации. Значение суммы индексов 

составило 14 баллов, что входит в диапа-

зон среднетяжелого течения инфекции 

(NLR = 0,86; LMR = 5,89; PLR = 201,7; 

SII = 403,4) и свидетельствует о средней 

степени вероятности прогрессирования БИ. 

По истечении двух недель госпита-

лизации у пациента отмечалась нормали-

зация уровня печёночных ферментов: 

АСТ — 25,8 Ед/л и АЛТ — 30,7 Ед/л;  

тенденция снижения уровня маркеров  

холестаза: ГГТ — 110,4 Ед/л и ЩФ — 

141,8 Ед/л, но превышение нормальных 

референтных значений. Уровень СРБ к 

четырнадцатому дню госпитализации сни-

зился до 14,9 мг/л, но был выше значений 

нормы. При динамическом скрининговом 

исследовании свёртывающей системы 

крови показатели, отражающие внутрен-

ний и внешний путь коагуляции, находи-

лись в пределах нормы.  

При выписке общее состояние паци-

ента удовлетворительное, выписан с 

улучшением: отмечалась нормализация 

температуры, уменьшение болезненности 

в позвоночнике. Клинический прогноз 

благоприятный, необходимо соблюдение 

в дальнейшем всех профилактических 

действий, снижающих риск рецидива 

и/или суперинфекции. Пациенту даны со-

ответствующие рекомендации: повторное 

наблюдение у инфекциониста через 3–6 

мес. для решения вопроса о дальнейшей 

тактике ведения. Рекомендовано продол-

жить курс антибиотикотерапии (45 дней), 

иммунокоррегирующей терапии (5 дней, 

месяц перерыв, затем курс повторить), 

симптоматической терапии, при обостре-

нии болей в суставах, позвоночнике (не-

стероидные противовоспалительные пре-

параты). Контроль общеклинического 

анализа крови, биохимических показате-

лей крови в динамике. 

Обсуждение 

Описанный случай демонстрирует 

острую фазу течения БИ. Подтверждени-

ем диагноза стали результаты лаборатор-

ных и инструментальных методов иссле-

дования.  

В начальной стадии заболевания 

клинико-лабораторные данные пациента 

свидетельствуют о развитии цитолитиче-

ского и холестатического синдромов с не-

которой стабилизацией к моменту выпис-

ки. В острую фазу БИ отмечалось повы-

шение концентрации СРБ с тенденцией 

понижения на фоне консервативного ле-

чения. В разгаре заболевания выявлены 

незначительные признаки, свидетель-

ствующие об анемии, что вероятно может 

быть связано с потреблением ионов желе-

за и изменением его метаболизма, приво-

дящим к снижению концентрирования 

ионов железа в эритроците, что лабора-

торно подтверждается снижением показа-

телей (RBC, HGB, HCT) и повышением 

показателя RDW. В развитии анемии вос-

паления задействованы множество факто-

ров (цитокины, липополисахарид, продук-

ты липопероксидации, гипоксия, угнете-

ние синтеза эритропоэтина, подавление 

эритропоэза, нарушения обмена железа), 

оказывающих влияние на морфофункцио-

нальные характеристики эритроцитов 

[20]. В аспекте БИ эти факторы являются 

ключевыми, способствующими развитию 

анемии за счёт бактериемии, эндогенной 

интоксикации и персистенции возбудите-

ля. В общеклиническом анализе крови у 

пациента не отмечалась тромбоцитопения, 

но обнаружена тромбоцитопатия за счет 

нарушения функциональной активности 

тромбоцитов, что подтверждается угнете-

нием агрегационной активности тромбо-

цитов с различными индукторами (колла-

ген, ристоцетин).  
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Значения гематологических индексов 

в динамическом наблюдении подтвержда-

ют повышение системного индекса воспа-

ления, что вероятно может свидетельство-

вать о системном воспалительном ответе с 

вовлечением нейтрофильного и лимфоци-

тарно-моноцитарных классов клеток крови 

(снижение NLR, повышение LMR и PLR), 

а также о переходе в подострую форму те-

чения БИ. Безусловно динамическое 

наблюдение за пациентом позволит про-

гнозировать течение заболевания. 

Заключение 

Данный клинический случай тече-

ния острой бруцеллёзной инфекции под-

тверждает системность поражения орга-

нов и тканей. Комплексное клинико-

диагностическое обследование пациента, 

включающее анализ его профессиональ-

ной деятельности и эпидемиологического 

анамнеза, позволило повысить эффектив-

ность лечения и оценить прогноз течения 

на начальной стадии болезни. 
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