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В В Е Д Е Н И Е

Атлас по о сновны м  и н ф екц и он н ы м  болезням , распространен ны м  
в России, предназначен д л я  студентов и врачей — терапевтов, педи­
атров, хирургов, общ ей п р акти ки  для более детального  изучения и 
самостоятельного  контроля основной и н ф екци онной  патологии.

В пособии представлены  как  убиквитарны е (острые киш ечны е 
и н ф екц и и , вирусны е гепатиты , В И Ч -и н ф екц и я , геморрагическая 
лихорадка и др.), так  и вновь возвращ аю щ иеся (диф терия, корь, 
тулярем и я, эп и дем ический  паротит) и н ф екц и он н ы е заболевания, 
которы е сегодня волн ую т население всего м ира, врачей, исследова­
телей.

В настоящ ее время д остигнуты  значительны е успехи в борьбе с 
и н ф екц и он н ы м и  болезн ям и , которы е в XX столетии определяли 
основную  структуру и н ф екци онной  заболеваемости в больш инстве 
стран  м ира, в том числе и  в России (парентеральны е гепатиты: В, Д, 
С  и др., В И Ч -и н ф екц и я , гем оррагическая лихорадка и др.).

И тем  не менее ежегодно 2 млрд людей болею т и н ф екц и он н ы ­
ми заболеваниям и , из них 16 м лн  ум ираю т (W H O , 2004). Н аиболее 
значим ы ми во всем мире продолж аю т оставаться В И Ч -и нф екция, 
м алярия. В России ежегодно регистрирую т около 35 м лн  случаев 
и н ф екци онны х  болезней, экон ом и ческие потери о т  которы х состав­
л яю т  прим ерно 15 млрд рублей и более в год. Н есмотря на совер­
ш енствование д и агн ости ки , лечения и п роф и лакти ки  ин ф екц и он ­
ны х болезней, необходимо их дальнейш ее изучение, что  поможет в 
борьбе не только  со «старыми» и возвращ аю щ им и ся, но и с новыми 
и н ф екц и он н ы м и  болезням и.

В атласе представлен богаты й иллю стративн ы й материал, кото­
рый воспроизводит ти п и ч н у ю  к ли н и ческую  сим птом атику  при о п и ­
сан и и  отдельны х ин ф екц и он н ы х  нозологий, подчеркивается патоге­
нети ческая связь с  кли нической  картиной , приводятся лабораторны е 
и инструм ентальны е методы, прим еняем ы е д л я  подтверж дения д и а­
гноза; в больш инстве случаев представлены  возбудители и пере­
носчи ки  описы ваем ы х ин ф екц и он н ы х  заболеваний. В атлас вклю ­
чен д ем онстрацион ны й м атериал больны х лекарственн ой  болезнью  
(аллергической ф ормы ) в связи  с вы сокой аллергизаци ей  населения



Введение

РФ  л екарственн ы м и препаратам и , в  первую очередь — ан ти бактери­
альн ы м и  и  продуктам и  п итания.

С  учетом  так ой  актуальн ой  проблем ы , к ак  учащ ен ие случаев 
лекарственн ой  болезни , связан ной  с прим енением  разли чны х меди­
кам ентозны х препаратов (в том  числе и  при  лечении инф екци онной  
патологии), а т акж е распространен ие гельм интозов, провоцирую щ их 
токсико-аллерги ческие  р еакц и и  организм а, в атлас вклю чены  соот­
ветствую щ ие разделы .

При подготовке учебного пособия использованы  м атериалы  из 
издан ны х ранее м ногочисленн ы х руководств и оригинальны х  пуб­
л и к ац и й  отечественн ы х и зарубеж ны х исследователей.

С оставители  вы раж аю т уверен ность в том , что  настоящ ее издание 
будет полезно не только  начи наю щ им  специалистам , но и п рактику­
ю щ им врачам, особенно  и н ф екци онистам , а д ля студентов м едицин­
ски х  вузов оно стан ет  настоящ ей настольной книгой.

В.И. Лучш ее, С .Н . Ж аров, 
В.В. Никифоров







Глава 1  
Брюшной тиф

Брюшной тиф — острое инфекционное кишечное заболевание, 

являющееся антропонозом, вызываемое Salmonella typhi и протека-

ющее с бактериемией. Механизм передачи — фекально-оральный, 

клинически заболевание характеризуется волнообразной лихорад-

кой, общей высокой интоксикацией, преимущественным поражени-

ем лимфатического аппарата тонкой кишки, увеличением печени и 

селезенки, розеолезной сыпью.

Классификация

Брюшной тиф (МКБ-10)
A01.0. Брюшной тиф

A01.1. Паратиф А

A01.2. Паратиф В

A01.3. Паратиф 

A01.4. Паратиф неуточненный

Для начала заболевания характерно усиление интоксикации в 

среднем в течение 4 дней. Лихорадка волнообразная (рис. 1, А–В). 

В период реконвалесценции температура снижается литически 

(см. рис. 1, Б, В). Характерны изменения кожных покровов — сим-

птом Филипповича (рис. 2, А, Б); на 8–10-й день болезни появ-

ляется розеолезная сыпь (рис. 2, В ); язык обложен (рис. 3, А, Б). 

На 2–3-й неделе заболевания развивается некроз лимфатических 

узлов кишечника (рис. 4, А–В) с возможными осложнениями — 

кишечным кровотечением, перитонитом. Интоксикация в течение 

заболевания обусловливает развитие специфического миокардита. 

Диагностика

Лабораторные методы, подтверждающие диагноз:

общий клинический анализ крови: до 5–7-го дня заболевания 

характерны лейкопения, тромбоцитопения, относительный 

лимфоцитоз, анэозинофилия, умеренное увеличение СОЭ;

■

■

■

■

■

–
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Рис. 1. Брюшной тиф. Типы температурных кривых:

А — боткинский тип температурной кривой; Б — лихорадка постоянно-

го типа (Вундерлиха); В — температурная кривая типа Кильдюшевского; 

у — утро; в — вечер
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с первых дней заболевания применяют бактериологичес-

кий метод выявления возбудителя. Посев 10 мл крови на 

100 мл; среды, содержащей 10–20% желчный бульон, среда 

Раппопорта: 

выделение гемокультуры; посев испражнений на копрокульту-

ру, мочи — на уринокультуру, желчи — на биликультуру; 

с первых дней заболевания — серологический метод выделения 

антигена: реакция агрегатгемагглютинации (РАГА), реакция 

коагглютинации (РКА);

со 2-й недели заболевания: реакция пассивной гемагглютина-

ции (РПГА) (достоверный титр антител 1:200); с брюшнотифоз-

ным Vi-диагностиком (титр антител 1:40);

реакция иммунофлюоресценции (РИФ) и иммуноферментный 

анализ (ИФА) на специфические антитела.

 

                    

Рис. 2. Изменения кожных покровов:

А — симптом Филипповича (желтушное окрашивание ладоней и стоп); 

–

–

–

–

–

А

Глава 1.  Брюшной тиф
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Рис. 2. Изменения кожных покровов (окончание): 

Б — симптом Филипповича (желтушное окрашивание ладоней и стоп); 

В — розеолезная сыпь

Б

В
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Рис. 3. Тифозный язык:

А — язык утолщен, густо обложен налетом, края и конец языка гипереми-

рованы, свободны от налета; Б — на боковых поверхностях языка отпечатки 

зубов

А

Б

Глава 1.  Брюшной тиф
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Рис. 4. Патологическая анатомия

А

Б

Язвенное поражение слизистой 

оболочки тонкой кишки

Некротические изменения 

пейеровых бляшек
Флегмонозный 

аппендицит



Глава 2
Пищевые токсикоинфекции

П ищ евые токсикоинф екции (П Т И ) — собирательное н азвание 
обш ирной группы  зоонозны х остры х киш ечн ы х и нф екц и й  полиэтио- 
логической природы  — более 30 разновидностей, вы зываемы х услов­
но-п атоген н ы м и  б актери ям и , способны м и продуцировать  э кзо ­
токсины  после употребления в пиш у и нф ицированны х  продуктов: 
Proteus vulgaris, Proteus mirabilis, споровы м и аэробам и (Bacillus cereus), 
споровы м и анаэробам и  (Clostridium perfringens), Klebsiella, Enterobakter, 
Hafnia, Serratia, Pseudomonas, Aeromonas, Edwardsiella, B. citrobakter, гемо- 
ф и льн ы м и  вибрионами ( Vibrio parahaemalyticus), энтеротоксигенны ­
ми ш там мам и стаф илококков (St. aureus, St. albus), стрептококкам и  
(Р-гем олитический с трептококк  группы  А) и другие м и кст-инф екц ии  
(сочетание нескольких условно-патогенны х возбудителей) — этиоло­
гически разны е, но патогенетически и кли н и чески  сходные болезни 
(рис. 5, А—Ж ). Х арактеризую тся синдром ам и интокси кац и и , гаст­
ритом , гастроэнтеритом , гастроэнтероколитом , часто с обезвож ива­
нием  больного.

Классификация

Пищевые токсикоинфекции (М КБ-10)
■ А04. Д ругие б актериальны е киш ечн ы е инф екци и
■ А04.0. Э нтеропатогенная инф екц и я, вы званная Escherichia coli
■ А04.1. Э н теротоксигенная и н ф екц и я, вы званная Escherichia 

coli
ш А04.2. Э нтероинвазивная и нф екци я, вы званная Escherichia coli 
я А04.3. Э нтерогем оррагическая и н ф екц и я, вы званная Escherihia 

coli
•  А04.4. Д ругие киш ечны е инф екци и , вы званны е Escherichia coli 
я А04.5. Э нтерит, вы званны й Campylobacter 
я А04.6. Э нтерит, вы званны й Yersinia enterocolitica 
я А04.7. Э н тероколит, вы званны й Clostridium difficile 
я А04.8. Д ругие уточненные бактериальные киш ечные инфекции



■ Л04.9. Б актериальная киш ечная и нф екци я исуточнеш ш я
■ A0S. Д ругие б актериальны е пищ евы е о травлении
■ А05.0. С таф илококковое ниш евое отравление

Диагностика
П рим еняю тся лабораторны е методы, подтверж даю щ ие диагноз.
Д и агн оз став ят  на основании  кли нической  карти н ы , эпидем ио­

л огических д анны х . Д л я  этой  группы  заболеваний характерны  острое 
начало и бурное развитие, коротки й  инкубац и он н ы й  период, бы ст­
рый регресс. Д и агн оз  ставят, исклю чая группу других остры х киш еч­
ны х инф екц и й . Необходимо п ом нить  о сальм онеллезах , ш игеллезах, 
холере, эш ерихиозах , парати ф ах, иерсини озе, кампилобактериозе, 
ботулизме, ротавирусном гастроэнтерите и других вирусных киш еч­
ны х и нф екци ях.

Рис. 5. Возбудители ПТИ:
А — Clostridium perfringens (окраска по Г раму); Б — Staphylococcus aureus (окрас­
ка по Граму);



Д Е

Рис. 5. Возбудители ПТИ (продолжение):
В — стафилококки на стафилококконом агаре; Г — Escherichia coli (окраска по 
Граму); Д  — Escherichia coli. Рост на среде Эндо; Е — Klebsiella. Рост изолиро­
ванных колоний на чашке Петри (среда Эндо);
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Рис. 5. Возбудители ПТИ (окончание):
Ж -  энтеробактерии. Электронная микроскопия



Глава 3
Дизентерия

Дизентерия — ан троп он озн ая и н ф екц и о н н ая  б олезнь человека 
с ф ек ал ь н о -о р ал ь н ы м  м еханизм ом  п ередачи , вы зы ваем ая б а к т е ­
ри я м и  рода ш игелл  S. dysenleriae —  ш игеллы  Григорьева -  Ш ига, 
Ш тутцера — Ш м итца, Л ардж а — С акса; S. flexneri; S. boydii; S. sonnei, 
протекаю щ ая с пораж ением  слизистой  оболочки дистального  отдела 
толстой ки ш ки . К ли н и ч ески  характеризуется сим птом ам и интокси­
кац и и , тенезм ам и , скудн ы м  ж и д ки м  стулом , содерж ащ им  патологи­
ческие прим еси слизи и крови.

Классификация острой б ац и ллярн ой  дизен терии . К линич еские 
формы : 1) колитич еская ; 2) гастроэнтероколити ческая; 3) гастроэн- 
теритическая.

П о тяж ести  теч ен и я заболевание подразделяется на легкую , сред­
нетяж елую  и тяж елую  формы .

Диагностика
Л абораторны е и инструм ен тальн ы е м етоды , подтверж даю щ ие 

диагноз:
-  бактериологический  метод — посев испраж н ений;
-  серологические методы: РАГА, РКА  — вы деление антигена;
-  ИФА — вы деление анти ген ов и  антител;
-  реак ц и я  непрям ой гем агглю тинац ии  (РИГА) — количествен­

ное исследование ти тра  с пециф ических антител;
-  р ектоскопия, колоноскоп ия (рис. 6, А—В).



Рис. 6. Дизентерия. Результаты эндоскопического исследования:
А — геморрагический сигмоидит (стрелками указаны геморрагии); Б — эро­
зивный сигмоидит (эрозии показаны стрелками);
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Рис. 6. Дизентерия (окончание):
В — эрозивно-язвенный сигмоидит (стрелки — язвенные дефекты слизистой 
оболочки)



Глава 4
Холера

Холера — острая  к и ш ечн ая и н ф екц и о н н ая  болезнь, д л я  которой 
характерны  вод но-электролитн ы е расстройства вследствие рвоты и 
диареи.

Классификация

Холера (М К Б-10)
■ А00.0. Холера, вызванная вибрионом 01, биовар cholerae (рис. 7, А)
■ А00.1. Холера, вы званная вибрионом 01, биовар eltor 
я А00.9. Х олера н еуточненная

Таблица. Клинико-патогенетическая характеристика обезвоживания при
холере (по Покровскому В.И. и Малееву В.В.)

Клиническая
характеристика

Лабораторные
данные

Введение 
солевых растворов

1 2 3
I степень обезвоживания

Ж идкий, водянистый стул 
2—5 раз, рвота 1—3 раза, сла­
бость, жажда, сухость во рту

Удельный вес плаз-

1,021-1,023 г/см3;
Ht 40-45%, 
pH 7,36-7,40

Перорально «ора- 
лит», «регидрон», 
«цитро-глкжоса- 
лан» и др.

II степень обезвоживания
Выраженная слабость, голо­
вокружение, сухость кожных 
покровов и слизистых обо­
лочек, сухость во рту, жажда, 
снижение тургора кожи, 
осиплость голоса, акроци- 
аноз, изредка — судороги 
икроножных мышц, стоп, 
кистей, тахикардия, умерен­
ная гипотония. Стул до 10—20 
раз в виде «рисового отвара», 
обильная многократная рвота

Удельный вес плаз­
мы: 1,023-1,025 г/см3 
Ht 45-50% 
pH 7,33-7,40 
ВЕ= — 2 -5  ммоль/л. 
У части больных 
гипокалиемия и 
гипохлоремия

В/в из расчета 
40—65 мл/кг 
массы тела; пер­
вые 15-20 мин 
скорость введения 
80—90 мл/мин, 
затем в/в капельно 
40-60  мл/мин.
До нормализации 
гемодинамики — 
внутрь
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Окончание таблицы

I з
III степень обезвоживания

Значительная слабость, 
головокружение, сухость 
слизистых оболочек и кожи, 
снижение тургора кожи, 
заостренные черты лица, 
неутолимая жажда, сухой 
язык, цианоз лица, акро- 
цианоз, продолжительные 
болезненные судороги 
мышц верхних и нижних 
конечностей, осиплость 
голоса, гипотония, тахикар­
дия, слабый пульс, нередко 
коллаптоидное состояние. 
Многократный обильный 
стул типа «рисового отва­
ра», многократная обильная 
рвота

Удельный вес плаз-

1,028- 1,035 г/см3 
Ht 50-55% 
pH 7,30-7,36 
BE =  - 5 —10 ммоль/л. 
Гипокалиемия, 
гипохлоремия, азо­
темия, лейкоцитоз, 
палочкоядерный, 
сдвиг влево

Струйное в/в вве­
дение из расчета 
70-100 мл/кг 
со скоростью 
100—130 мл/мин 
в течение 
30-45 мин. 
Количество 
раствора («три- 
соль» и подобные) 
за 1—1,5 ч вводят 
5—7 л до улучше­
ния гемодинамики 
и физиологическо­
го гомеостаза

IV степень обезвоживания

Резкая слабость, нередко 
прострация.
Глаза запавшие, «темные 
очки» вокруг глаз, заост­
ренные черты лица, «руки 
прачки» (псевдомацерация), 
резкое снижение тургора 
кожи, распространенные 
тонические судороги мышц 
конечностей и туловища, 
гипотермия, афония,анурия 
(рис. 7, Б—Г).
Тахипноэ. АД и пульс не 
определяются.
Стул и рвота в начале 
болезни обильные, 
многократные, к моменту 
поступления могут 
прекратиться.

Удельный вес 
плазмы:
1,035-1,040 г/см3 
Ht -  55%; 
pH 7,3
BE =  -10-18 ммоль/л; 
Декомпенсирован- 
ный метаболический 
ацидоз, гипокалие­
мия до 2,5 ммоль/л, 
гипохлоремия,азо­
темия, признаки 
геморрагического 
синдрома

«Трисоль» и 
подобный раствор 
вводят в два этапа.
I — регидратация 
в течение 1—1,5 ч 
струй но из расчета 
100-120 мл/кг
со скоростью 
150 мл/мин.
II -  коррекция 
в/в вливания рас­
твором «дисоль» 
до нормализации 
клинико-физио- 
логических пока­
зателей до 3—5 сут
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А

Б

Рис. 7. Холера. Гиповолсмичсский шок:
А — холерный вибрион. Электронная микроскопия; Б — запавшие глаза и 
щеки; нерасправляющаяся кожная складка на животе;



Глава 4. Холера 27

Рис. 7. Холера. Гиповолемический шок (продолжение):
В — втянутый живот; нерасправляющиеся кожные складки на животе и 
предплечье;

Диагностика
П омимо к л и н и чески х  и эпидем иологических д анны х , важ но лаб о ­

раторное подтверж дение д иагноза холеры. И спраж нен ия и рвотные 
массы подвергаю т бактериологическом у исследованию . М атериал от 
больного берут в 1% пептонную  воду. С ерологические исследования 
для обнаруж ения анти тел  носят ретроспекти вны й характер, исполь­
зую тся р еакц и я агглю тин ации  (РА), РИГА, ИФА, РКА  и полим ераз­
ная ц епная р еакц и я (П Ц Р).
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Рис. 7. Рис. 7. Холера. Гиповолемический шок (окончание): 
Г — «рука прачки» (псевдомацерация)



Глава 5
Бруцеллез

Бруцеллез — острое и н ф екц и он н ое  заболевание человека и ж ивот­
ны х с вы сокой п отен циальной  возмож ностью  перехода в хроническую  
форму. Заболевание характеризуется волн ообразны м  рецидивирую ­
щ им  течением , лихорадкой , пораж ением  ретикулоэндотелиальной  и 
нервной систем  в острой  ф азе, очаговой сим птом атикой в подострой 
фазе и преим ущ ественн ы м  пораж ением  опорно-двигательного ап п а­
рата в хронической фазе (рис. 8).

Синонимы: средизем ном орская лихорадка, м альтий ская лихорад­
ка, болезнь Б анга, ундулирую щ ая лихорадка.

Классиф икация

Бруцеллез (М К Б-10)
■ А 23.0. Бруцеллез, вы званны й Brucella melilensis
■ А23.1. Бруцеллез, вы званны й Brucella abortus
•  А23.2. Бруцеллез, вы званны й Brucella suis
•  А23.3. Б руцеллез, вы званны й Brucella cam's
ш А23.8. Д ругие формы  бруцеллеза
■ А23.9. Бруцеллез неуточненны й

Б руцеллез отли ч ается  от  других и н ф екц и о н н ы х  заболеваний  
вы раж енны м  полим орф изм ом  клинической  си м птом атики . Одной 
из ведущ их черт является склонность  заболевания к  длительному, 
рецидивирую щ ем у течению . П олим орф и зм  к ли н и ческой  си м п т о ­
м атики  заклю чается в первую очередь в разн ообразии  ее проявле­
ни й , вы раж енности и н апряж енности  о т  начала до  исхода болезни. 
В одних случаях  бруцеллез н ачи нается остро  и протекает с повы­
ш ением тем пературы , сопровож дается потрясаю щ им  ознобом , п ро­
ли в н ы м  потом . В д ругих — заболевание начинается исподволь, с 
легки м  познабливанием , субф ебрильной температурой по вечерам, 
нарастаю щ ей слабостью.



Рис. 8. Фиброзит при бруцеллезе

Г.П. Руднев (1949), пом им о длительности  процесса и его ком пен­
сац и и , учиты вает тяж есть заболевания, преобладан ие пораж ений 
органов и систем , исход заболеваний и трудовой прогноз.

Форма бруцеллеза
1. О стры й (до 3 мес)
2. П одостры й (до 6 мес)
3. Х ронич еский  (обострение, 

рецидив , латенци я)
4. Резидуальны й (кли н и ка  

последствий бруцеллеза)

Состояние
1. К ом пенсация
2. С убкомпенсация
3. Д еком пенсация

Диагностика
Д и агн оз  бруцеллеза устанавливаю т при н ал и ч и и  к ли н и чески х  

п р оя влен и й , подтверж денны х лабораторны м и исследован и ям и , а 
такж е эпидем иологических предпосы лок. К ли н и ч ески е  проявления 
бруцеллеза настолько  п олим орф ны , что, к ак  правило, ди ф ф ер ен ц и ­
альн ы й  ди агн оз  приходится проводи ть с ш ироким  кругом  заболева­
ний. В крови  у больны х бруцеллезом  могут определяться умеренная 
анем и я , лей коп ен и я , ли м ф оц и тоз  и м оноцитоз, эози н оп ен и я и ней-
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тропен ия с ум еренны м  сдвигом  ф орм улы  крови влево. СОЭ часто не 
изменена, однако  при ослож нениях возрастает. Т и п и ч н а  тром боци- 
топения.

Реш аю щ ее значение д л я  установления д иагноза имеет исследо­
вание крови на н али чи е  возбудителя (гемокультуру). П осев крови 
производят на м ясопеп тонны й или  печеночны й бульон по 3—5 мл в 
2 ф лакон а , содерж ащ их по 40—60 мл среды . Рост бруцелл происходит 
м едленно, около 3 нед.

Ш ироко п ри м ен я ю тся серологи чески е  р еакц и и . РА (р еакц и я  
Райта) вы сокоспециф ична и полож ительна в титрах  1:200 в конце 
1-й и на 2-й  неделе болезни . При хроническом  бруцеллезе ти тр  анти­
тел сниж ается , и р еак ц и я  становится сом нительн ой . Н арастание 
титра анти тел  свидетельствует об  об острении  заболевания.

Р еакция Х едельсона более чувствительна, но менее специф ична. 
П рим еняется в м одиф икации  Е.И . К айтм азовой  (1943) для массовых 
обследований.

Использую тся реакц и я связы вани я комплемента (РС К ), РПГА, 
п олож ительная с разведения 1:100, р еак ц и я  и м м уноф лю оресцен­
ции  (РИ Ф ) и анти глобулиновая проба Кумбса. В последнее время 
апробирована и получи ла вы сокую  оценку, особенно в д иагностике 
хронического бруцеллеза (до 65%) РАГА, позволяю щ ая определять 
анти ген ем ию  бруцелл. В настоящ ее время наиболее часто прим еняю т 
ПЦР.

И спользуется вн утрикож ная аллергическая проба Бюрне, вы яв ля­
ю щ ая с енсибилизацию  о рганизм а к  бруцеллезному аллергену (рис. 9). 
Значение ее вы ш е в хронической стадии  заболевания. М ожет быть 
полож ительной у вакц и н и рован н ы х  лиц.



Рис. 9. Положительная внутрикожная проба при бруцеллезе



Глава 6
Менингококковая инфекция

М енингококковая инф екция — острое и н ф екц и о н н о е  заболе­
ван ие человека, вы зы ваем ое м ен и н гок окком  Neisseria meningitidis 
(рис. 10) с капельны м  (аэрозольны м ) механизмом передачи возбуди­
теля. К ли н и ч ески  заболевание характеризуется пораж ением  слизис­
той оболочки носоглотки (назоф арингит), генерализац ией процесса в 
форме специф ической септи цем ии  (м енингококкем и я), воспалением  
м ягких  мозговых оболочек (менингит).

Классификация

М енингококковая инфекция (М КБ-10)
■ А39.0. М енингококковы й м ен и н ги т (G01*)
■ А39.1. Б олезнь У отерхауса-Ф ридериксена (Е35.1*)
■ А39.2. О страя м енингококкем и я
■ А39.3. Х роническая м енингококкем и я
■ А39.4. М енингококкем и я неуточненная
■ А39.5. М енингококковая болезнь  сердца
■ А39.8. Д ругие м енингококковы е инф екц и и
■ А39.9. М енингококковая и н ф екц и я  неуточненная

В клини ческой  класси ф и к ац и и , разработанной В.И. П окровским , 
вы делены  следую щ ие ф орм ы  м енингококковой  и н ф екц и и  с учетом 
распространен ности  инф екци онного  процесса и их частоты:

1. П ервично локали зован н ы е ф орм ы : а) м енингококкон оситель- 
ство; б) остры й м енингококковы й н азоф арингит; в) м ен и н гококко­
вая пневм ония.

2. Г ем атоген н о-ген ерали зован н ы е ф орм ы : а) м ен и н го к о к к е ­
м ия: ти п и ч н ая  (рис. 11, А—Г), м олниеносная (острейш ий м енин­
гококковы й сепсис), хронич еская ; б) м енингококковы й м енингит 
(рис. 12, 13); в) м енингоэнцеф али т; г) см еш анная (м енингит +  м енин­
гококкем ия) ф орм а; д) редкие формы : эндокардит, артрит (синовиит), 
п олиартрит, п н евм ония, иридоциклит.
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Рис. 10. Нейссерия (окраска по Граму)

Рис. 11. Менингококковая инфекция. Менингококкемия: 
А — элемент звездчатой сыпи на склере;
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Б

Рис. 11. Менингококковая инфекция. Менингококкемия (продолжение):
Б — характерная звездчатая сыпь на коже с  некрозом в центре; В — сыпь на 
тыльной поверхности кисти;



36 Часть 1. Бактериозы

Рис. 12. Менингококковая инфекция. Менингит. Типичная поза «легавой 
собаки» или «взведенного курка»
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Рис. 13. Гнойный менингит. Секционный материал

Диагностика м енингококковой  инф екц и и  основы вается на д ан ­
ны х клин и ческой  карти н ы , результатах эпидем иологических и лабо­
раторны х исследований . Д ля подтверж дения д и агн о за  использу­
ют инструм ентальны е методы обследования (рис. 14, А, Б). При 
менингококковом  м енингите проводят эндолю м бальн ую  п ункцию  
(рис. 15, А -В ).

П рим еняется прямой бактериоскопический  метод обнаруж ения 
м енингококков в мазках  крови, в том  числе венозной, в ликворе, 
носоглоточной слизи , соскобах или  м азках-отпечатках  из элементов 
сыпи.

Посевы крови, спинном озговой ж идкости , носоглоточной слизи 
осущ ествляю тся в бульоны , приготовленны е н атри пептич еском  пере­
варе мяса по Х оттингеру, богатые ам инокислотам и . Использую тся 
«безбелковые» среды , содерж ащ ие ам инокислоты : среда М ю ллера- 
Х интона, К енна, п олуж идкий  0,1% питательны й агар, при добав­
л ении  л и кво р а  яв ляю щ ийся средой обогащ ения. В последнее время 
прим еняю т так  называемы е элективны е среды, в которы е добавляю т
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Рис. 14. Исследование на эховазоскопе больного менингитом: 
А — диагностическое; Б — перед эндолюмбальной пункцией
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анти би отические прсппраты ристоц етин , л и н к о м и ц и н , ванкомицим, 
подавляю щ ие рост грнмполож итсльны х бактерий  (стаф илококков, 
пневмококкон, спороносны х палочек и т.д.), но не влияю щ их на 
развитие нейссерий. П рим еняю тся среды с добавлением  полим ик- 
сина В для подавления грам отрицательны х палочек и непатогенны х 
нейссерий. П осев крови и носоглоточной слизи , взятой ватны м  там ­
поном, осущ ествляю т немедленно; спинн ом озговая ж идкость может 
храниться в течение 1 сут при терм остатировании.

И з серологических методов исследования практическое значе­
ние имеет РПГА с  эритроц и там и , нагруж енны м и специф ическим  
м енингококковы м  анти ген ом , д л я  вы явления анти тел  у пациен тов с 
генерализованны м и ф орм ам и  м енингококковой  инф екц и и . Реакция 
полож ительна в  титрах  о т  80 до  10 240 в период с 5-го до 14-го дн я 
болезни.

Рис. 15. Эндолюмбальная пункция у больного менингитом:
А — больной уложен на правый бок, ноги подтянуты и прижаты к животу;

А



40 Часть 1. Бактериозы

Рис. 15. Эндолюмбальная пункция у больного менингитом (окончание): 
Б — прокол (после обезболивания); В — получение ликвора



Глава 7
Столбняк

С толбняк — острое и н ф екц и он н ое  заболевание, возникаю щ ее в 
результате п р о н и к н о в ен и я  в трав м и рован н ы е тк ан и  возбудителя 
столбняка — анаэробн ой  спорообразую щ ей палочки  Clostridium tetani 
(рис. 16, А, Б) и  п ораж ени я Ц Н С ее токсином  (рис. 17), что  соп ро­
вож дается повы ш енной реф лекторной возбудимостью  и генерализо­
ван н ы м и  судорогами тон и ческого  или  клонического  характера.

Классификация

Столбняк (М К Б-10)
■ АЗЗ. С толбняк  н оворож денного
■ А34. А куш ерский  с толбняк
■ А35. Д ругие ф орм ы  столбняка

Диагностика
С толбняк  с ти п и чн ой  клини ческой  картиной  распознать нетруд­

но, и при  первичном осм отре ди агн оз  вы ставляется в 70% случаев. 
О бязательно учиты ваю т д ан н ы е эпидем иологического  анамнеза. 

Л абораторны е методы, подтверж даю щ ие диагноз:
-  бактериологическое исследование раневого содерж им ого для 

обнаруж ения возбудителя;
-  биологическая проба на лабораторны х ж ивотны х;
-  серологический  метод.



Рис. 17. Столбняк. Сардоническая улыбка



Глава 8
Дифтерия

Д ифтерия — острое и н ф екц и он н ое  заболевание, вы зы ваемое ток- 
си генны м и к оринобактериям и  диф терии . Х арактеризуется ф ибри­
нозны м  воспалением  преим ущ ественн о слизисты х оболочек рото- 
и носоглотки  и токси чески м  пораж ением  сердечно-сосудистой и 
нервной систем , почек, надпочечников.

Классификация
К ли н и ч ески е  формы  диф терии:

-  субкли ническая  (носительство);
-  д и ф тер и я  ротоглотки : катаральн ая, островчатая , пленчатая 

(рис. 18, А , Б);
-  д иф терия распространен ная: д иф терия ротоглотки +  д иф терия 

рта; ди ф тери я ротоглотки +  д иф терия носа; д иф терия рото­
глотки +  д иф терия гортани (вторичны й круп);

-  токси ческая д и ф тери я: субток сическая, ток си ческая I, II, 
III степени (рис. 19, А, Б), гипертоксическая, геморрагическая, 
гангренозная;

-д и ф т е р и я  гортани: локали зов ан н ы й  круп, распространен ны й 
круп: а) д иф терия гортани и трахеи; б) д и ф тери я гортани , тра­
хеи и бронхов (нисходящ ий круп);

-  диф терия носа: катарально-язвен ная ф орм а, пленчатая форма;
- д и ф т е р и я  редки х локали зац и й : глаз, уха, половых органов,

кож и (рис. 20), ран.

Диагностика
Н аиболее часто  регистрируется д иф терия ротоглотки , основны м 

проявлением  которой является  синдром  ан ги н ы , поэтом у д иф терию  
в первую очередь надо д и ф ф ерен цировать с ангиной . Д и ф терию  гор­
тан и  (круп) необходимо д иф ф ерен цировать  с ф легм оной д н а  полости 
рта (ангина Л юдвига).

При м аниф естны х формах д иф терии  диагн ости ка  осущ ествляет­
ся на о сновании  клинико-эп идем и ологи ческих  д анны х , затем под­
тверж дается бактериологически посевом  материала из ротоглотки



и носа на элективны е среды  (Л ефф лера, К лауберга и др.). О твет 
получаю т через 24—48 ч. М еньш ее значение имею т серологические 
и сследования — РПГА, ИФА.
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А

Рис. 18. Локализованная дифтерия ротоглотки: 
А — островчатая форма; Б — пленчатая форма
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А

Б

Рис. 19. Токсическая дифтерия ротоглотки:
А — начальные этапы развития — асимметричность поражения (отек более 
выражен слева); Б — выраженный отек слизистых оболочек ротоглотки, 
видны налеты на левой миндалине



Рис. 20. Дифтерия кожи



Глава 9
Чума

Чума — острое инф екц и он н ое  заболевание, вы зы ваемое Yersinia 
pestis и вы раж аю щ ееся в явлен и ях  общ ей интокси кац и и  и характер­
ны х восп али тельны х процессах в лим ф атических узлах, легки х и 
других органах.

Классификация

Чума (М К Б-10)
■ А20.0. Бубонная чума
■ А20.1. Ц еллю лярно-кож н ая чума
■ А20.2. Л егочная чума
■ А20.3. Чумной м енингит
■ А20.7. С епти ческая чума
■ А20.8. Д ругие ф орм ы  чумы
■ А20.9. Чума неуточненная

Г.П. Руднев (1972) вы деляет следую щ ие к л и н и ч еск и е  формы  
чумы:

— ф орм а А: кож ная; бубонная; кож но-бубонная;
— ф орм а Б: первично-септическая; вторично-септическая;
— ф орм а В: первично-легочная; вторично-легочн ая; киш ечная.
О дин из механизмов передачи чум ы  — тр ансм и сси вны й, реа­

лизуется через укус блохи (рис. 21); при  этом  у человека возникает 
бубонная ф орм а чумы.

И нкубац и он н ы й  период при  бубонной форме дли тся  2—5 дней, 
при легочной — 1—3 дн я ; у в ак ц и н и рован н ы х  ж и вотн ы х  инкубац и ­
он н ы й  период может бы ть д ли н н ы м . Заболевание начи нается вне­
зап но , с озноба и бы строго подъема температуры . Б ольны е ж алую тся 
на сильную  головную  боль, разбитость, иногда возн и кает рвота. 
У части больны х отмечаю тся беспокойство, суетливость. Я зы к пок­
ры вается характерны м  белы м налетом  («меловой язык»). Вскоре по ­
яв ляется  гиперем ия л и ц а  и  конъю нктивы . В более тяж елы х случаях
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Рис. 21. Блоха — переносчик чумы

развивается бред. В дальнейш ем  — так  назы ваемы й fa d e s  pestica: 
ц ианотичность  и заострение черт л и ц а  со  страдальческим  оттенком  
и вы раж ением  ужаса.

При кож ной форме (рис. 22), переходящ ей, как  правило, в кож но­
бубонную  (рис. 23), и зм енения со стороны  кож и заклю чаю тся в появ­
л ен и и  пустулы  ли б о  язвы . Пустула, окруж енная багровы м кольцом , 
наполнена тем но-кровавы м  содерж им ы м , болезненна. Д л я  бубонной 
форм ы  характерен болезненн ы й бубон — увели ченны й, и нф ильтри­
рован ны й и плотн ы й лим ф атический  узел (рис. 24, А—Д). Н аиболее 
часто бубоны  б ы ваю т на н и ж н и х  конечностях. Исходом бубона может 
бы ть л и б о  рассасы вание, либо нагноение, ли б о  склерозирование. 
П роцессы  обратного  р азв и ти я в области  бубона и дут медленно. 
Б убонная ф орм а чум ы  м ожет ослож няться вторичной пневмонией 
(вторичная легочная форма). Развиваю щ ийся при чуме инф екци онно­
токсический ш ок проявляется геморрагической сыпью  (рис. 25, А -В).

Д иагностика
О собенно трудны  д л я  диагн оза  первые случаи чумы . О чень боль­

ш ую  роль д л я  постан овки  диагн оза  играет тщ ательно собранны й 
э п идем иологический  анам нез. Важ ны  п роф ессион альны е и бытовы е



моменты: охота н а  гры зунов, к он так т  с ним и . Заподозрить чуму 
мож но при возн и кн ов ен и и  остры х заболеваний , бы стро кончаю ­
щ ихся смертью  и не сопровож даю щ ихся сим птом ам и , характерны ­
ми д л я  других ин ф екц и он н ы х  болезней, особенно если подобные 
заболевания встречаю тся в м естности, энзоотической  по чуме, или в 
п огранич ны х районах, см еж ны х с ази атск и м и  странам и , в которых 
имею тся эндеми ческие чум ны е очаги.

На основании  к ли н и чески х  д анны х ставят л и ш ь  ориентировоч­
ны й д иагноз, уточнение его возм ож но только  при н али чи и  характер­
ной бактериоскоп и ческой карти н ы  м азков при обязательном вы де­
л ен и и  чистой культуры  возбудителя. Д л я  лабораторного  анализа 
отп р ав л яю т в сп ец и альн ую  лабораторию  следую щ ие материалы : 
1) п унктат из бубона; 2) отделяемое подозрительной язвы ; 3) мок­
роту; 4) секц и он н ы й  материал (кусочки селезенки , легки х и др.). 
С  учетом вы сокой заразительн ости  м атериалов надо строго соблю ­
дать необходимые меры предосторож ности при его  взяти и  и тран с­
портировке. О тправляем ы е м атериалы  тщ ательно  упаковы ваю т в 
двойн ую  посуду согласно специальны м  инструкци ям .
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Рис. 22. Чумной карбункул на левой кисти. 6-й день болезни (наблюдение 
Никифорова В.Н. и Никифорова В.В.)
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Рис. 24. Бубонная форма чумы:
А — бедренный бубон. 3-й день болезни;
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Б

В

Рис. 24. Бубонная форма чумы (продолжение):
Б — подмышечный бубон справа. Отведение руки вызывает резкую боль 
(болевую гримасу), 6-й день болезни; В — распространенный отек кожи и под­
кожной клетчатки при бедренном бубоне. Характерные «отпечатки пальцев»;



Рис. 24. Бубонная форма чумы (окончание):
Г -  бедренный бубон слева накануне вскрытия, 9-й день болезни; Д -  вскрыв­
шийся бедренный бубон, 11-й день болезни
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А

Б

Рис. 25. Чума. Инфекционно-токсический шок:
А — геморрагическая сыпь; Б — геморрагическая сыпь в виде так называемых 
пятен смерти («Maculae mortis»);
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Глава 10
Туляремия

Туляремия относи тся к  группе зоонозов и представляет собой 
общ ее бактерием ическое заболевание с характерны м  пораж ением  
л и м ф атических  узлов. П ередается человеку к онтактны м , алим ентар­
ны м, аспирацион ны м  путям и , а такж е эктопаразитам и  (рис. 26).

П осле укуса слеп н я  на коже развивается  п ервичны й аф ф ект 
(рис. 27, А -Г ).

Кл а сси ф и ка ц и я

Туляремия (М К Б-10)
■ А21.0. У льцерогландулярная тулярем ия
■ А21.1. О кулоглан дулярная тулярем ия
■ А21.2. Л егочная тулярем ия
■ А21.3. Ж елудочно-ки ш ечная тулярем ия
■ А21.7. Г енерализованная тулярем ия
■ А21.8. Д ругие ф орм ы  тулярем ии
■ А21.9. Т улярем ия неуточненная

Рис. 26. Переносчик туляремии — слепень
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Рис. 27. Первичный аффект (окончание):
В — стадия «туляремийной кокарды» на задней поверхности шеи; Г — стадия 

рубцевания



С  учетом локали зац и и  процесса вы деляю т следую щ ие к л и н и ч ес­
кие форм ы  заболевания:

А — тулярем и я с п ораж ени ям и  кож и (рис. 28, А—В), слизисты х 
оболочек и л и м ф атических  узлов: бубонная (рис. 29; 30, А, Б; 31; 32, 
А -В ; 33-36); язвен но-бубонн ая (рис. 37), глазная; ангинозно-бубон- 
ная; с пораж ением  д ругих наруж ны х покровов (наприм ер, слизистых 
оболочек полости рта и  носа).

Б — тулярем и я с преим ущ ественн ы м  пораж ением  внутренних 
органов: ды хательны х путей; ж елудочно-киш ечного  тракта; других 
вн утренних органов.

П о тяж ести  процесса тулярем ия делится н а  легкую , среднетяж е­
лую  и тяж елую . По длительности  течен ия на острую , затяж н ую  и 
рецидивирую щ ую .

Д и а гн о с ти ка
В первые дн и  болезни проводится ди ф ф ерен ц и альн ы й  диагноз с 

тиф ом , бруцеллезом , диф терией , ан ги н ой  В енсана, чумой, сибирской 
язвой. РА с диагностикум ом  убитой культуры б актерий  тулярем ии  и 
кож ная аллергическая проба с тулярином  позволяю т окончательно 
реш ить вопрос о  природе заболевания.

В начале заболевания в периф ерической крови отмечаю тся уме­
ренны й л ейкоцитоз , сдвиг ф орм улы  влево, повы ш ение СОЭ. С  разви­
тием  заболевания п оявляю тся лей коп ен и я , относи тельны й ли м ф о - и 
моноцитоз.

Б и ологический  м етод д и агн о сти к и  заклю ч ается  в зараж ении  
ж ивотны х патологическим  материалом  (п ун ктат бубона, отделяемое 
слизисты х, кровь, м окрота и т.д.) с последую щ им вы делением  от них 
культур Francisella tularense. М атериал н уж н о брать в возмож но более 
ран н и е  от  начала заболевания сроки.

С ерологический  метод заклю чается в постановке РА сы воротки 
крови больного  с тулярем и й н ы м  анти ген ом . Д и агн остическое зна­
чение им еет полож ительная р еакц и я в разведении сы воротки  1:100 
и в более вы соких титрах. М ожно пользоваться ускоренны м  м ето­
дом — так  назы ваемой кровяно-кап ельн ой  реакцией . Помещ енную  
на предметное стекло  каплю  специально  приготовленного  антигена 
тулярем ийны х  б актерий  и каплю  свеж евзятой из пальца больного 
крови см еш иваю т чистой стеклян н ой  палочкой. П ри этом  происхо­
д и т  гемолиз эритроцитов (так как  анти ген  находится во взвеш енном 
со сто я н и и  в д и сти л л и р о в ан н о й  воде); при н ал и ч и и  заболевания
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агглю тин ация нем едленно п роявляется вы падением  м елкого хлопье­
видного осадка. М ож но п рим енять  РИГА в дин ам и ке  заболевания 
(рост титров антител). Н аиболее чувствительна ИФА — диагнос­
тич ески й  титр  1:400. В начале заболевания ж елательно прим енять 
ПЦР, которая подтверж дает ди агн оз  тулярем ии  на ранних стадиях 
и нф екци онного  процесса.

А л лергический  м етод  д и агн о сти к и  заклю ч ается  в постановке 
вн утрикож ной пробы с тулярином , представляю щ им  собой взвесь 
2-суточной убитой культуры Francisella в физиологическом растворе 
с глицерином. Тулярин  вводят внутрикож но в количестве 0,1 мл. 
Р еакцию  у читы ваю т в ди н ам и к е  через 24, 36 и 48 ч. Н аличие 
отека и инф ильтрата расценивается как  полож ительная реакция. 
А ллергическая проба строго  спец и ф и чн а  и позволяет установить 
д иагноз уже с 5-го д н я  болезни . П осле перенесенного заболевания 
при повторной постановке у к азан н ая  проба может бы ть полож итель­
ной в течение нескольки х лет.

Глава 10. Туляремия 59



Рис. 28. Варианты кожных высыпаний при туляремии (окончание): 
Б — пятнисто-папулезная; В — петехиальная



Рис. 30. Паховый бубон:
А — в начальном периоде нагноения;



Рис. 31. Ш ейный бубон



4
лБ

Рис. 32. Редкая локализация бубонов:
А — на боковой поверхности грудной клетки — рядом с первичным аффек­
том; Б — над грудиной;
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Рис. 32. Редкая локализация бубонов (окончание): 
В — на предплечье

Рис. 33. Множественные бубоны



Рис. 34. Рецидив туляремии: повторное возникновение бубона на месте 
предшествующего оперативного вмешательства, предпринятого в связи с 
нагноением первичного бедренного бубона

Рис. 35. Вскрытие бубона с эвакуацией характерного гноя
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Рис. 37. Изъязвление пахового бубона с формированием 2 гнойны х свищей



Сибирская язва

Сибирская язва — зоонозная антроп оургическая и нф екци онная 
б олезн ь  с разн ообразн ы м и  м еханизм ам и  передачи возбудителя, 
характеризуется пораж ением  наруж ны х покровов, встречается в 
генерализованной форме. О тносится к  группе особо о пасны х инф ек­
ций.

Кл а сси ф и ка ц и я

Сибирская язва (М КБ-10)
■ А22.0. К ож ная ф орм а сибирской язвы
■ А22.1. Л егочная ф орм а сибирской язвы
■ А22.2. Ж елудочно-ки ш ечная форма сибирской язвы
■ А22.7. С и биреязвен ная септи цем ия
■ А22.8. Д ругие ф орм ы  сибирской язвы
■ А22.9. С ибирская  язва неуточненная

Глава 11

К ли н и ч еская  кл асси ф икация : 1) по распространен ности: лок али ­
зованная ф орм а (кож ная); генерализованная (септическая): л егочная, 
киш ечн ая, м енингоэнцеф али т (редко); 2) по тяж ести  течения: л егкая , 
среднетяж елая, тяж елая.

В обы чны х условиях у больш инства больны х заболевание п ро­
текает в виде локали зованной  ф орм ы  — кожной (рис. 38; 39, А -В ; 
4 0 -4 5 ; 46, А -Д ; 47).

Д и а гн о с ти ка
В д и ф ф ерен ц и альн ом  план е  приходится учи ты в ать  некоторое 

внеш нее сходство сибиреязвенного карбункула со  стаф илококковы ­
ми карбункулам и и фурункулам и, однако  резкая болезненность в 
месте локального  процесса свидетельствует проти в сибирской язвы. 
В клиническом  анализе крови при сибирской язве не отмечается 
каких-либо выраженных изменений, кроме небольшого лимфоцитоза.
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Рис. 38. Ранний этап развития сибиреязвенного карбункула: лопнувший 
пузырек на месте будущей язвы

Рис. 39. Больная с сибиреязвенным карбункулом на левой щеке:
А — большая язва (диаметром около 2,0—2,5 см) с черным дном, окружена 
воспалительным валиком с дочерними, частично слившимися везикулами;
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Рис. 39. Больная с сибиреязвенным карбункулом на левой щеке (окончание): 
Б — заметен выраженный отек, распространяющийся даже под левый глаз. 
На коже — остатки йода, раствором которого больная смазывала язву; 
В — поверхностный струп, отторгающийся без образования рубцовой ткани



Д и агн о з  сеп ти ч еско й  ф орм ы  болезни  всегда очен ь  труден. 
Л абораторное подтверж дение сибирской язвы  в первую очередь пре­
дусм атривает вы деление возбудителя. О сновная схема лабораторного 
исследования патологического материала вклю чает м и кроскопичес­
кое исследование окраш енного  м азка, посев на питательны е среды, 
зараж ение лабораторны х ж ивотны х. М атериалом для лабораторны х 
исследований служ ат разли чны е биологические м атериалы  о т  боль­
ного: при кож ной  форме — содерж имое везикул, пустул, карбункула, 
отделяем ое язвы  или  тканевы й вы пот из-под струпа, при легочной 
форме — м окрота, плевральн ая ж идкость, при киш ечной форме — 
и спраж н ения, рвотны е массы , при  м енингите — спинном озговая 
ж идкость.

Взяты й м атериал помеш аю т в стеклянн ы е банки  или  пробирки, 
которы е закры ваю т пробкам и , зали ваю т парафином и обвязы ваю т 
двойн ой  вощ аной бумагой. На все объекты  исследования н аклеи­
ваю т эти кетк и , указы вая дату, место взятия и характер материала, 
ф ам и л и ю  больного и диагноз. Б ан к и  и пробирки  плотн о уклады ваю т 
в герм етическую  тару, на кры ш ке помечаю т: «верх», перевязы ва­
ют ш пагатом  и пломбирую т. М атериал доставляю т в лабораторию  
с нарочн ы м , котором у даю т опись  м атериалов, направляем ы х на 
исследование.

П атологич еский  м атериал  о кр аш и в аю т по Граму, раствором  
Ребигера. Н али чи е  капсульны х грам полож ительны х, крупны х бак­
терий , располож енны х цепочкам и, дает возмож ность поставить пра­
ви льн ы й  предварительны й диагноз. М икроскопию  мож но сочетать 
с лю м и н есцен тно-серологическим  анализом . В качестве сигнальны х 
тестов использую т лю м и несцен тно-серологический  метод, пробу со 
сп ец и ф и чески м  бактери оф агом , методы вы яв лен и я капсулообра- 
зован и я или  ускоренную  биологическую  пробу (внутрибрю ш инное 
зараж ение мыш ей).

Т рупны й м атериал, кож евенное и  меховое сы рье, и з  которого 
слож но вы делить возбудителя сибирской язвы , исследую т с пом о­
щью реакц и и  терм опрец ипитаци и  (р еакц и я  Асколи), основанной на 
взаимодействии бесклеточного сибиреязвен ного  анти ген а с преци- 
питирую щ ей специф ической сы вороткой.

В к ачестве вспомогательного диагностического  теста у больны х, не 
привиты х проти в сибирской язвы  в предш ествую щ ие 12 мес, п рим е­
н я ю т кож н о-аллергическую  пробу со  специф ическим  аллергеном — 
антраксином .
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Рис. 40. Сибиреязвенные карбункулы на ладонной поверхности дистальной 
фаланги I пальца правой руки. Зона некроза без воспалительного валика и 
дочерних везикул

Рис. 41. Множественные сибиреязвенные карбункулы: на тыльной поверхно­
сти дистального отдела левого предплечья, в области лучезапястного сустава 
и на тыльной поверхности проксимальной фаланги безымянного пальца 
левой кисти. Разная стадия развития карбункулов (самый «молодой* карбун­
кул — на безымянном пальце)
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Рис. 42. «Вторичный» некроз. Струп на месте сибиреязвенного карбунку­
ла локализуется на боковой поверхности шеи слева. «Вторичный» некроз 
расположен на передней поверхности шеи и грудной клетки. Струп хоро­
шо сформирован, окружен четкой демаркационной линией (наблюдение 
Никифорова В.Н.)

Рис. 43. Сибиреязвенный карбункул. Стадия формирования струпа



, Сибирская папа

Рис. 44. Сибиреязвенный карбункул; 33-й день болезни. Фаза отторжения 
струпа с образованием глубокой гранулирующей язвы с подрытыми краями 
и умеренным гнойным отделяемым (наблюдение Никифорова В.Н.)
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Рис. 46. Кожная форма сибирской язвы. Отечная (эдематозная) разновид­
ность (наблюдение Никифорова В.Н.):
А — 5-й день болезни; отек мягких тканей головы, больше выраженный слева. 
Входные ворота инфекции — веки левого глаза; Б — 7-й день болезни; выра­
женный отек век левого глаза;
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Рис. 46. Кожная форма сибирской язвы (окончание):
В — появление участка некроза у наружного угла глаза на верхнем веке; отек 
век и всей левой половины лица; Г — период отторжения струпа, захваты­
вающего верхнее и нижнее веки; Д  — остаточные явления в виде выворота 
нижнего века через 2,5 мес после выписки
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Рис. 47. Кожная форма сибирской язвы. Буллезная разновидность; 8-й день 
болезни. На тыльной стороне правой стопы — пузырь с темным содержимым 
и отек прилежащих тканей (наблюдение Никифорова В.Н.)



Глава 12
Рожа

Рож а — и нф екци онно-аллергическое заболевание стрептококко­
вой этиологии . В озбудитель — гем олитический  стрептококк  группы 
А (рис. 48, 49). Заболевание протекает с и н токсикацией , характер­
ны м и очаговы м и проявлен и ям и  на коже или  слизисты х оболочках 
и склонностью  к рецидивирую щ ем у течению .

Кл и н и че ска я  кл а сси ф и ка ц и я :
1) по  характеру  м естны х п р оя влен и й  вы деляю тся следую щ ие 

ф орм ы  рожи: эритем атозная, эритем атозно-буллезная, эритем атоз- 
но-гем оррагическая, буллезно-гем оррагическая (рис. 50, А—Д);

2) по степени и нтоксикации : легкая , среднетяж елая, тяж елая;
3) по кр атности  теч ен ия: а) п ервичная ; б) рецидивирую щ ая; 

в) повторная;
4) п о  распростран ен н ости  м естны х явлений : лок али зо в ан н ая , 

р аспространен ная, м етастатическая (с развитием  отдаленны х друг от 
друга очагов воспаления).

Д и а гн о с ти ка
Д и агн оз рож и ставят на о сновании  осм отра больного. С пециальное 

лабораторное обследование не требуется.
Д и агн оз  рож и ди ф ф ерен ц и рую т с аб сц ессам и , ф легм онам и  и 

другим и гнойны м и заболеваниям и , развиваю щ им ися постепенно и 
проявляю щ им ися вы раж енны м  болевы м синдром ом . П ри ди ф ф е­
ренциальн ом  диагнозе с  эризипелоидом  (зооноз) учиты ваю т, что п ос­
леднее развивается постепенно. Группой риска являю тся работники  
ры бо- и мясокомбинатов. М естны е проявлен и я чащ е локализую тся 
в области кистей , и н токси кац и я вы раж ена умеренно.



Рис. 50. Формы рожи: 
А — эритематозная;
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Рис. 50. Формы рожи (продолжение):
Б — эритематозная, локализация — поражение кожи лица;
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Рис. 50. Формы рожи (продолжение):
В — эритематозно-геморрагическая; Г — буллезно-геморрагическая;
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Д

Рис. 50. Формы рожи (окончание): 
Д — эритем атозно-буллезная



Глава 13
Ботулизм

Ботулизм — острое заболевание, обусловленное действием  проте­
инового  н ейротоксин а, вы рабаты ваемого вегетативны м и ф орм ам и 
возбудителя С. botulinum, характеризуется интокси кац и ей  и  пораж е­
нием  нервной системы .

Кл и н и че ска я  кл а сси ф и ка ц и я
В лечебной практи ке  п ри н ято  вы делять легкую , среднетяж елую  и 

тяж елую  ф орм ы  болезни . Л егкая ф орм а ботулизма характеризуется 
малой вы раж енностью  всей сим птом атики , к  среднетяж елой форме 
о тносятся случаи заболевания, протекаю щ ие с вы раж енны м и невро­
л огическим и п роявлен и ям и , но без п ризнаков острой дыхательной 
недостаточности и при полностью  сохраненной  способности к  гло­
тан и ю  ж идкости . Тяж елая ф орм а ботулизм а характеризуется м акси­
м альной вы раж енностью  всех сим птом ов болезни (рис. 51, А -В ).

Д и а гн о с ти ка
Д и агн ости ка  ботулизм а, как  правило, основы вается на эпидем ио­

логических и кл и н и ч ески х  д анны х . А нти тела к  токсину в ходе болез­
ни не образую тся. Н аиболее п ерспективны м и методами являю тся 
П Ц Р и ИФА, позволяю щ ие обнаруж ить незначительн ы е количества 
анти ген а.

В общ ем ан ал и зе  крови вы являю тся невы сокий л ейкоцитоз , лим - 
ф оп ен и я (интоксикацион ного  генеза), ускорение СОЭ. В общ ем ана­
л и зе  мочи — сниж ен ие ее относи тельной  плотн ости, еди н и чн ы е в 
поле зрен и я эри троц и ты  и лейкоциты . Возможно появление гиали­
новых и зерн исты х цилин дров . Л и квор  интактен .

Н а ЭКГ: си нусовая тахикардия, п р изнаки  изм енения миокарда 
гипоксического  характера, неспециф ические изм енения сегмента ST 
и зубца Т.



Глава 13. Ботулизм

Рис. 51. Ботулизм. Тяжелое течение:
А — полная наружная и внутренняя офтальмоплегия; Б — полный птоз;
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Глава "W
Иерсиниоз!

Иерсиниозы: иерсиниоз и псевдотуберкулез — остры е киш счнм 
зоонозны е при родн о-ан троп урги чески е  и н ф екц и и  бактериально 
природы с ф екальн о-оральн ы м  механизмом передачи.

И ерсиниоз (киш ечн ы й иерсиниоз) — острое и н ф екци онное шб< 
левание, характеризую щ ееся преим ущ ественн ы м  поражением жсл) 
д очно-киш ечного  тракта с тенденц ией к  генерализованном у пориж< 
нию  разли чны х органов и систем.

П севдотуберкулез (дальневосточная скарлатиноподобнаи лих» 
радка — Д С Л ) — острое и н ф екци онное заболевание, характеризуй 
щееся токсико-аллерги ческой  и полиочаговой сим птом атикой: npi 
текает с преим ущ ественн ы м  пораж ением  органов пищ еварителы и» 
тракта, тонкой к и ш к и , печени , суставов; сопровож дается скарлап  
ноподобной сыпью.

Кл а сси ф и ка ц и я
Д ля п рактического  прим енен ия наиболее удобна клиническг 

класси ф и к ац и я иерсини озов (псевдотуберкулеза) с выделением i 
основании  ведущ его сим птом оком плекса следую щ их к л и н и ч ссм  
форм: абдоминальной; скарлатиноподобной (экзантемной) (рис. 52-5  
55, А—В); артралгической ; желтуш ной; катаральной; смеш анной.

Выделяю т локали зован н ы е и генерализованны е ф орм ы , протек  
ю щ ие часто с экзантем ой. В зависим ости от наибольш ей вы раж а 
ности патологического синдром а вы деляю т гастроинтестинальну! 
абдоми нальную  (аппендикулярн ую ), генерализованную  (вторичш 
очаговую, септическую ) ф орм ы , бактериовы деление. П осле угасаш  
сы пи на коже видно крупнопластинчатое ш елуш ение (рис. 56, А, I»

Д и а гн о с ти ка
Реш аю щ ими в подтверж дении диагноза являю тся специф ичс 

кие методы исследования: бактериологический  и серологически 
О сновны м  м атериалом  д л я  бактери ологи ческого  исследован i 
служ ат кровь, и сп раж н ен и я, рвотны е массы , цереброспиналм и
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ж идкость, удаленны е червеобразны й отросток  и мезентериальны е 
лим ф атические  узлы . П ри катаральной  ф орм е для бактериологи­
ческого исследования м огут бы ть и спользованы  см ы вы  из зева. 
П рим еняю тся РА и РИГА. Исследую т парны е сы воротки  крови боль­
ны х, взяты е в начале и на 2—3-й неделе болезни . Д и агн остическим  
в РА считается ти тр  1:200, в РИГА — 1:160 и выше. В экспресс-диа- 
гностике для обнаруж ения анти ген а  в крови, ф екали ях , моче, слюне 
в первые д н и  заболевания могут бы ть применены ИФА, реакция 
непрямой им м уноф лю оресценции  (РН И Ф ), РКА , использую т анти- 
тельны е д иагностикум ы .

Рис. 52. Отек и гиперемия межфаланговых суставов пальиев рук при иерси- 
ниозе

Рис. 53. Высыпания на кисти  и предплечье при иерсиниозе
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Рис. 55. Крупнопятнистая сыпь при иерсиниозе: 
А — на голенях;
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Рис. 55. Крупнопятнистая сыпь при иерсиниозе (окончание):
Б — в области правого голеностопного сустава; В — в области правого бедра 
и живота
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Глава 15
Сепсис

Сепсис — и н ф екц и о н н ая  болезнь, вы зы ваем ая разли чн ы м и  услов- 
н о -патоген ны м и возбудителям и, прони каю щ и м и  в организм  экзо­
генно или вследствие акти в ац и и  эндоген ны х очагов инф екц и и  на 
ф оне н аруш ен ия реактивности  организм а. Р аспространяется гемато­
генны м  путем и характеризуется гектической лихорадкой, ац и к л и ч ­
ны м  течением  с развитием  синдром а д и ссем инированного  внутрисо- 
судистого сверты вания (Д В С -синдром а), полиорганны х пораж ений, 
продолж ительн ой и стойкой  бактерием ии.

Кл а сси ф и ка ц и я

Септицемия (М КБ-10)
■ А40.0. С епти цем ия, вы званная стрептококком  группы А
■ А40.1. С епти цем ия, вы званная стрептококком  группы В
■ А40.2. С епти цем ия, вы званная стрептококком  группы D
■ А40.3. С еп ти ц ем и я, вы зван н ая Streptococcus pneumonic
■ А40.8. Д ругие с трептококковы е с епти цем ии
■ А40.9. С трептококковая септи цем ия неуточненная
■ А41. Д ругая септи цем ия
■ А41.0. С епти цем ия, вы званная Staphylococcus aureus
и А41.1. С еп ти ц ем и я, вы званная д ругим  уточненны м  стаф и ло­

кокком
■ А41.2. С ептицем ия, вы званная неуточненны м стаф илококком
■ A4I.3. С еп ти ц ем и я, вы званная Haemophilus influenzae
■ А41.4. С еп ти ц ем и я, вы званная анаэробам и
■ А41.5. С епти цем ия, вы званная другим и  грам отрицатсльны м и 

м икроорганизм ам и
■ А41.8. Д ругая уточ ненная септи цем ия
■ А41.9. С епти цем ия неуточненная

Возбудители сепсиса отн осятся  к  разли чн ы м  таксоном ическим  
группам , чащ е всего это  б актерии  (золотисты й стаф илококк , киш еч­
ная и синегн ой н ая п алочки , протей , клебсиелла и др.), реже — грибы
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(актином иц еты , Candida и др.). Возмож ны ассоц и ац и и  м икроорган и з­
мов, а такж е см ена возбудителя в процессе болезни.

И з перви чн ого  сеп ти ч еско го  очага возбудитель  п о сто я н н о  или 
п ер и о д и ч ески  п о сту п ает  в кр о вь  (рис. 57; 58, А, Б; 59, А -Д ). 
В озн и каю т сен си б и л и зац и я  о р ган и зм а  человека и и зм енение его 
р еак ти в н о сти . Б акт ер и ал ьн ы е  т о к си н ы  п овреж даю т стен ку  э н д о ­
тел и я  сосудов, в том  числе к л ап ан ы  сер д ц а , на к оторы х возм ож ­
н о  о б р а зо в а н и е  бор о д авч аты х  о тл о ж ен и й  (рис. 60, А , Б); они  
т ак ж е  и н и ц и и р у ю т  разв и ти е  Д В С -си н др о м а. Т аки м  обр азо м , уже в 
н ачале заб о л ев ан и я  р азв и в ается  тро м б о гем о р р аги ч еск и й  син дром , 
при усугублении  которого  возм ож но  разв и ти е  сеп ти ческого  ш ока 
(рис. 61).

К ож ны е покровы  бледны е, иногда иктери ч н ы с, часто  на сли зи с­
ты х оболочках  и коже ви дн ы  вы сы п ан и я гем оррагического  или пус­
тулезно-гем оррагического  характера (рис. 62, А -Д ). С епти ческий  
ш ок (спец и ф и ческое  о сл о ж н ен и е  сеп сиса) м ож ет разв и ть ся  при 
лю бом  виде сепсиса и в лю бой  период. О сновной его  при зн ак  — 
б ы стропрогресси рую ш ая н едостаточность кровообращ ен и я с р аз ­
витием  Д В С -си н др о м а , со п ров ож даю щ аяся потрясаю щ и м  о з н о ­
бом и п ри в одящ ая к  глубоки м  р асстройствам  ткан ев ого  обмена. 
И з-за  н едостаточ ности  кр о во о б р ащ ен и я  м огут в о зн и к ать  эм бо ­
л и ч еск и й  н екроз  и гангрена конечностей . У больного  р азвивает­
ся кома, регистрирую тся ц и ан о з  и акр о ц и ан о з , о д ы ш ка , олигу- 
ри я , тем пература тела п ониж ается  до суб норм альной , наблю дается 
оби льн ое  потоотделен ие, ещ е более учащ ается п ульс и падает ар те­
риальное давление. В больш инстве  случаев в поздней стадии  ш ока 
н аступ ает летальн ы й  исход.

Д и а гн о с ти ка
1. Б актериологические: гемокультура и уринокультура. Посевы 

крови делаю т в день  п оступ лен ия и  на 2-е сутки , до  5 раз в день.
2. Гемограмма — со  стороны  красного  ростка отм ечается анем ия 

(сниж ение уровн я гемоглобина, эритроцитов); характерны  лейкопе­
н и я , н ей троф илез, часто  происходит сдвиг лейкоцитарн ой ф ормулы 
влево д о палочкоядерны х. А н эози н оф и ли я наблю дается очень часто, 
особенно в остры х и тяж елы х случаях. Л им ф оц итоз при сепсисе — 
явление редкое, значи тельн о  чаш е отмечается ли м ф о п ен и я . Чем 
ниж е уровен ь лим ф оц и тов, тем  хуже прогноз. СОЭ повыш ается в 
преобладаю щ ем больш инстве случаев.



3. С ерологические м етоды  — определение а -ан ти то к си ч еск и х  
анти тел  в сы воротке крови в р еакц и и  аутоагглю тинации. Д л я  опреде­
ления анти м и кробн ы х  анти тел  использую т РИГА, РПГА или  ИФА.

Д ля подтверж дения ди агн оза  проводят стерильны е посевы крови 
(гемокультура) и м очи. Так, при подозрении на септи цем ию  берут 3 
пробы крови с интервалом  2 ч (если речь не идет о  пневм онии или 
молниеносном  сепсисе). При подозрении на эндокардит следует взять 
не менее 5 проб крови. В последнее время бактериологические посе­
вы часто даю т отриц ательны й результат или  бы ваю т полож ительны ­
ми однократно, так  как  на ф оне мощ ной , правильно подобранной 
ан ти бактери альн ой  терапи и  рост возбудителя подавляется. С целью  
диагн ости ки  при м ен яю т метод ИФА для вы явления ан ти ген а  возбу­
дителя в крови.
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Рис. 57. Пустулы стафилококковой этиологии, единичные элементы на коже 
лица
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Рис. 59. Стафилококковая инфекция. Генерализация:
А — пустулы, геморрагии, корочки на коже; Б — язвы с гнойным содержи­
мым, пустулы, геморрагии, корочки на коже;
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Рис. 60. Септический эндокардит: 
А -  пневмония;
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Б

Рис. 60. Септический эндокардит (окончание):
Б — бактериальный эндокардит, вегетации на аортальном и митральных кла­
панах, секционный материал

Рис. 61. Септическая селезенка — секционный материал
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Рис. 62. Сепсис. Геморрагическая сыпь (окончание): 
Д — симметричное поражение кистей рук



ПРОТОЗОЙНЫЕ

БОЛЕЗНИ





Глава 1
Амебиаз

Амебиаз — болезнь, вы зы ваем ая патогенны м и ш таммами Entamoeba 
(Е.) histolytica, ш ироко распространен ны м и в м ире, преим ущ ественно 
в  странах  с тропи ческим  и субтропическим  климатом .

Е. histolytica о тноси тся к  ти п у  простейш их (Protozoa). В ф екалиях  
человека мож но вы явить  5 видов амеб: Е. histolytica, Е. coU, Е. папа, 
lodameba buetschlii и Dientamoeba fragilis. (рис. 63, А , Б; 64). У человека 
имею тся 2 п опуляции  амеб: п атогенн ая Е. histolytica и непатогенная 
Е. dispar, м орф ологически  неотличим ы е. О сновны м  ф актором  виру­
лентн ости  у Е. histolytica (патогенной) является  ц и стеинпротеин аза 
(патогенны й эритроф аг), которая отсутствует у Е. dispar.

К ласси ф икац ия

Амебиаз (М К Б-10)
■ А06.0. О страя ам ебная д изен терия
■ А06.1. Х ронический  киш ечн ы й ам ебиаз
■ А06.2. А мебны й н едизентерийны й колит
■ А06.3. А мебома киш ечн ика
■ А06.4. А м ебны й абсцесс печени
■ А06.5. А м ебны й абсцесс легкого (J99.8*)
■ А06.6. А мебны й абсцесс головного мозга (G07*)
■ А06.7. К ож ны й ам ебиаз
■ А06.8. А м ебная и н ф екц и я  другой л окали зац и и
■ А06.9. А мебиаз н еуточненны й

Д и а гн о сти ка
Л абораторны е и инструм ентальны е методы, подтверж даю щ ие 

диагноз:
-  обнаруж ение ам еб  вегетативной форм ы  ex tem pore в нативны х 

мазках  теплы х испраж н ений; вы явление эритроф ага д л я  уточ­
н ения Е. histolytica;

-  серологические исследования: РНГА, ИФА, РИ Ф  д л я  вы явле­
н и я  антител;
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-  колоноскоп ия: обнаруж ение специф ических язв  в слизистой 
оболочке толстой к и ш ки ;

-  ультразвуковое исследование (У ЗИ ) и ком пью терная том огра­
ф и я  (К Т ) д ля  вы явления абсцессов во вн утренних органах.

Рис. 63. Возбудитель амебиаза — Entamoeba histolytica (А, Б)
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Рис. 64. Амеба, гистология (циста)



Глава 2
Малярия

М алярия — собирательное название д ля группы  и н ф екц и й , вы зы­
ваемы х простей ш им и паразитам и  рода Plasmodium (Р.). П ротекает 
ц и кли чески , с р ецидивам и , п роявляется лихорадочны м и пароксиз­
мами (рис. 65, А , Б, В), гепатоспленомегалией и анемией. П ереносчик 
комар рода Anopheles (рис. 66).

У человека м алярию  вы зы ваю т 4 вида плазмодиев: P. vivax — воз­
будитель трехдневной м алярии  (рис. 67, А, Б), P. malariae — возбуди­
тель четырехдневной м аляри и  (рис. 68, Б), P. ovale — аф риканский  
возбудитель особой ф орм ы  м аляри и  трехдневного тип а, так  назы ­
ваемой ога/е-м алярии, и P. falciparum  — возбудитель тропической 
м аляри и  (рис. 68, А).

Кл а сси ф и ка ц и я

М алярия (М К Б-10)
■ В50. М алярия , вы званная Plasmodium falciparum
ш В50.0. М алярия , вы званная Plasmodium falciparum, с церебраль­

н ы м и о слож нениям и
■ В50.8. Д ругие виды тяж елой и ослож ненной м алярии , вы зван­

ной Plasmodium falciparum
т В50.9. М алярия, вызванная Plasmodium falciparum, неуточненная
■ В51. М аляри я , вы званная Plasmodium vivax
•  В51.0. М алярия , вы званная Plasmodium vivax, с  разры вом  селе­

зен ки
■ В51.8. М алярия , вы званная Plasmodium vivax, с  другим и  ослож­

н ениям и
■ В51.9. М аляри я , вы званная Plasmodium vivax, без ослож нений
■ В52. М алярия , вы званная Plasmodium malariae
•  В52.0. М аляри я , вы зван н ая Plasmodium malariae, с неф роп а­

тией
■ В52.8. М алярия , вы званная Plasmodium malariae, с другими 

ослож нениям и
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■ В52.9. М аляри я , в ы зван н ая Plasmodium malariae, без ослож ­
нен и й

ш В53. Д ругие виды паразитологически подверж енной малярии
■ В53.0. М алярия, вы званная Plasmodium ovale
ш В53.1. М алярия, вы званная плазм одиям и  обезьян
■ В53.8. Д ругие паразитологически подтверж денны е малярии , 

не класси ф и ц и рован н ы е в других рубриках
■ В54. М аляри я неуточненная

Д и а гн о с ти ка
Д и агн оз  подтверж дается лабораторны м и методами.
Вследствие неспециф ической кли нической  сим птом атики  в нача­

ле заболевания для подтверж дения диагноза необходимо лаборатор­
ное исследование препаратов крови: толстой капли и м азка. При 
пребы вании больного в неблагоприятном  эпидем ическом  регионе по 
м алярии  проводят обследование крови 3 раза в д ень вне зависимости 
о т  повы ш ен ия тем пературы  — в течение 3 дней.

Д ля диагн ости к и  м алярии  на основе иммунохроматограф ической 
реакции с антигеном HPR-2 проводят экспресс-тесты  (PARA Sight-F, 
ICT-тест  -  вы явление в сы воротке крови м алярий ного  антигена, 
богатого гистидином . КАТ-Q uick M alaria Test и M alaria Check Strip), 
РНИФ , ИФА -  серологический  скри н и н г  (обследование доноров для 
п редупреж дения трансф узион ной  малярии ), П Ц Р -  обнаруж ение 
Д Н К -п лазм одия. Э то  исследование необходимо проводить всем б оль­
ны м  с неясной лихорадкой, а такж е прибы вш им  из эндеми чны х по

Рис. 65. Температурные кривые:
А — больного трехдневной малярией;
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Рис. 65. Температурные кривые (окончание):
Б — больного четырехдневной малярией; В — больного тропической маля­
рией
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Рис. 67. Piazmodium vivax в мазке периферической крови
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Рис. 68. В мазке периферической крови:
А — Plazmodium falciparum -, Б - Plazmodium malarium



СПИРСЭХЕТСЭЗЫ





Глава 1
Л ептоспирозы

Лептоспироз — зоонозная и н ф екц и я , протекаю щ ая у человека в 
виде острого  лихорадочного заболевания с вы раж енной и н токсика­
цией, пораж ением  почек, печени , Ц Н С , развитием  геморрагического 
синдром а.

К ласси ф икац ия

Лептоспирозы (М К Б-10)
■ А27.0. Л ептосп ироз ж елтуш но-гем орраги ческий
■ А27.8. Д ругие ф орм ы  лептоспи роза
■ А27.9. Л ептосп ироз н еуточненны й

К линико-патоген етическая класси ф и кац и я леп тоспи роза, при­
нятая  в России, вклю чает 3 ф орм ы  заболевания с учетом степе­
ни тяж ести: легкую , среднетяж елую  и тяж елую ; вы деляю т такж е 
2 основны е ф орм ы  течен ия — ж елтуш ную  и безж елтуш ную  с  обозн а­
чением  ведущ их синдром ов — ренального , гепаторенального, м енин- 
геального, геморрагического; течение болезни : без рецидивов и с 
рец и ди в ам и , без ослож нений и с ослож нениям и . Течение лептоспи­
роза характеризуется цикличностью .

Н ач ал ьн ы й  период л еп то сп и р о за  п р од олж ается  3 - 7  дней . 
Заболевание начи нается остро , с озноба и резкого повы ш ен ия тем­
пературы  тела до  39—40 °С. П оявляю тся лихорадка, головная боль, 
о зноб, м ы ш ечны е и суставные боли , общ ая слабость, тош нота, и н ъ ­
ец и р о в ан и е  сосудов склер , тах и к ар д и я . Д л я  н ачального  периода 
л еп тоспи роза характерны  гиперем ия л и ц а  и инъец и рован и е  сосудов 
склер  — так  назы ваемы е «кроличьи глаза» (рис. 69).



114 Часть 3. Спирохетозы

Рис. 69. Лептоспироз. Начальный период. Инъекция и иктеричность склер 
(«кроличьи глаза»)

Наиболее наглядный симптом поражения печени при лептоспи- 
розе — желтуха, которая чаше появляется на 4—6-й день болезни 
(рис. 70, А). Короткий преджелтушный период считается характер­
ным для лептоспироза. При тяжелой форме лептоспироза желтуха 
может регистрироваться уже на 2—3-й день. Моча у больных становится 
темной. Увеличение печени и селезенки регистрируется с 3—11-го дня 
болезни. Может развиться печеночная недостаточность с энцефа­
лопатией (последняя прогностически неблагоприятна) в сочетании с 
острой почечной недостаточностью и геморрагическим синдромом.

Геморрагический синдром в разгар заболевания характерен для 
лептоспироза, чаше (до 80% случаев) наблюдается при желтушной 
форме болезни (рис. 70, Б). Первые признаки геморрагического 
синдрома в виде кровоизлияний в склеры, геморрагической сыпи, 
носовых кровотечений появляются на 3—4-й день болезни и могут 
являться предвестниками более грозных геморрагических ослож­
нений. Геморрагический синдром достигает максимальной выра­
женности на 2-й неделе болезни. Могут наблюдаться кровохарканье, 
легочное и желудочно-кишечное кровотечения, макрогематурия, 
кровоизлияния на местах инъекций и в органах.
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Д и а гн о с ти ка
В начальный период и в разгар заболевания для лептоспироза 

характерны нейтрофильный лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, анэ- 
озинофилия, лимфопения, увеличение СОЭ. При тяжелой форме 
лептоспироза, особенно вызванного L. Icierohaemorrhagiae, в анализе 
крови наблюдается понижается содержание эритроцитов, гемогло­
бина, тромбоцитов; появляются нарушения в системе гемостаза, 
связанного с развитием ДВС-синдрома.

Наиболее специфичным и надежным серологическим методом и 
основным справочным тестом во всем мире является реакция микро­
агглютинации (РМ А) с живыми культурами лептоспир. Для исследо­
вания берутся парные сыворотки (1-я — на 5—7-й день заболевания, 
2-я — через 7—14 дней); проводится определение агглютининов со 
штаммами 13 серологических групп лептоспир. Диагностическим 
титром считается разведение 1:100. Для выявления антител могут 
также использоваться РПГА, РНИФ, ИФА.

Для выявления антигенов лептоспир в настоящее время приме­
няются радиоиммунный анализ, ИФА, реакция торможения гемаг- 
глютинации (РТГА), РАГА, РИФ, РНИФ, ПЦР.

Рис. 70. Лептоспироз. Желтушная форма:
А —7-й день болезни. Иктеричностькожи и гиперемия лица; Б —единичные 
элементы геморрагической сыпи на коже живота



Глава 2
Системный клещевой боррелиоз

Системный клещевой боррелиоз (СКВ). Синоним — болезнь Лайма. 
Возбудитель С К В  — грамотрицательная спирохета, относящаяся к 
роду ВоггеНа, вида Borrelia burgdorferi. Природно-очаговый зооноз — 
болезнь человека, эпидемиологический тупик. Течение С К В  бывает 
острым и хроническим, с поражением кожи, нервной и сердечно­
сосудистой систем, опорно-двигательного аппарата.

Первым клиническим проявлением заболевания служит локальное 
кожное воспаление в месте присасывания клеща. Патогномоничный 
симптом ранней стадии болезни — появляющиеся в месте приса­
сывания клеща сначала макулы, затем папулы и эритемы (рис. 71, 
A-В ) размером от 5 до 15-20 см (иногда 40-60 см). В дальнейшем 
развивается мигрирующая эритема. Центр эпителия бледнеет, края 
интенсивно-яркие, приподнятые. Излюбленные места локализации 
эритемы: нижние конечности, живот, поясница, подмышечная впа­
дина, паховая область, шея (рис. 72, А-В; 73, А, Б; 74). Развиваются 
вторичные эритемы на других участках кожи.

Д и а гн о с ти ка
Применяют лабораторные и инструментальные методы, под­

тверждающие диагноз:
- в клиническом анализе крови отмечаются лейкоцитоз, повы­

шение СОЭ;
- наиболее специфичными считают методы выявления боррелий 

в биоптатах кожи, в крови, спинно-мозговой жидкости после 
импрегнации препаратов серебром;

- культивирование на жидких средах, обнаружение возбудителя 
с помощью световой или электронной микроскопии;

-серологические методы: РНИФ, ИФА, РСК, РИГА. Реакции 
ставят в парных сыворотках, взятых с интервалом 20-30 дней. 
Высокие титры антител IgM, позднее — IgG (1:80 и выше) сохра­
няются в течение длительного периода.
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Рис. 71. СКБ. Первичный аффект:
А — в области внутренней поверхности левого бедра (макула); Б — в области 
ушной раковины (папула);
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Рис. 71. СКБ. Первичный аффект (окончание): 
В — в области живота (эритема)

Рис. 72. Различная локализация эритемы:
А — первичный аффект и эритема в паховой области;
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Б

Рис. 72. Различная локализация эритемы (окончание):
Б — в области плеча, эритема; В — в области коленного сустава (кольцевид­
ная эритема)
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Рис. 74. Двойная кольцевидная эритема при СКБ в области коленного сустава
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Глава 1
Грипп

Грипп — острая инфекционная болезнь, вызываемая вирусами, 
характеризуется выраженной интоксикацией, коротким лихорадоч­
ным периодом, поражением эпителия слизистых оболочек верхних 
дыхательных путей с преобладанием трахеита, а также эндотелия 
сосудов жизненно важных органов. Эпидемиологически гриппу при­
суще быстрое, глобальное распространение.

В настоящее время известны вирусы гриппа А, В, С (рис. 75, 76). 
Вирусы гриппа имеют 2 основных антигена: 1) S-антиген, форми­
рующийся в ядре клетки, связан с нуклеокапсидом, стабильный, 
определяет видовую специфичность. Он общий для всех штаммов 
одного вида и различен в группах А, В  и С; 2) V-антиген — поверх­
ностный, представляет собой гемагглютинин, формируется в цито­
плазме, определяет штаммовую специфичность. Различен у вирусов 
не только А, В, С, но и внутри каждой группы: АО, A l, А2 и т.д.

Характерной особенностью вирусов гриппа типа А  является изме­
нение антигенных свойств 2 поверхностных белков гликопротеинов — 
гемагглютинина (Н ) и нейраминидазы (N).

К л а сси ф и ка ц и я
По предложению ВОЗ классификация вирусов гриппа А  основа­

на на обозначении антигенов гемагглютинина (Н ) (16 серотипов) и 
нейраминидазы (N ) (9 подтипов).

Для гриппа характерны 2 группы симптомов: 1) поражение верх­
них дыхательных путей; 2) симптомы токсикоза с вовлечением сосу­
дистой и нервной систем. Лицо больного становится одутловатым и 
гиперемированным, в тяжелых случаях — с цианотичным оттенком. 
Склеры инъецированы, веки набухшие, отечные (рис. 77).

Д и а гн о с ти к а
В первые дни заболевания следует обращать внимание на ост­

рое начало болезни, появление характерного для гриппа синдрома 
интоксикации и катара верхних дыхательных путей.



1

Лабораторное подтверждение возможно с помощью вирусологи­
ческих методов, однако применяется редко.

Экспресс-методы: выявление вирусных антигенов в клетках верх­
них дыхательных путей с помощью РИ Ф  или реакций непрямой 
гемосорбции (РНГ), обратной непрямой гемагглютинации (РОН-ГА). 
Результат выдается через 3—5 ч.

Ретроспективные методы — нарастание титров специфических 
антител в сыворотках крови (РТГА, РСК) обязательно осуществля­
ются в парных сыворотках на 8—14-й дни болезни.
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Рис. 75. Вирус гриппа типа А. Электронная микроскопия

Рис. 76. Вирус гриппа типа С. Электронная микроскопия
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Рис. 77. Внешний вид больного гриппом, гиперемия лица, инъекция сосудов 
склер



Глава 2
Аденовирусная инфекция

Аденовирусная инфекция — группа заболеваний, при которых 
респираторные симптомы сочетаются с выраженным экссудативным 
компонентом, вовлечением в процесс лимфоидной ткани слизистых 
оболочек глаз, иногда кишечника и менее выраженными симптома­
ми интоксикации, чем при гриппе.

В настоящее время известно около 90 серотипов аденовирусов, из 
них 49 патогенны для человека. Нуклеокапсид сферической формы, 
диаметром 70—90 нм; геном состоит из двунитевой ДНК. В составе 
нуклеокапсида содержатся типоспецифические антигены (гликопроте­
ины), которые обладают гемагглютинируюшей активностью (рис. 78).

К л а сси ф и ка ц и я
С учетом клинической симптоматики выделяют следующие 

формы: 1) острое респираторное заболевание — ринофарингит, рино- 
фаринготонзиллит (рис. 79, 80), ринофарингобронхит; 2) фаринго- 
конъюнктивальная лихорадка; 3) конъюнктивит (см. рис. 79) и кера- 
токонъюнктивит; 4) аденовирусная атипичная пневмония.

У больных аденовирусной инфекцией часто увеличены одна или 
несколько групп лимфатических узлов (рис. 81).

Д и а гн о с ти ка
Характерным для аденовирусной инфекции является (в отличие 

от гриппа) последовательное развитие поражения дыхательных путей 
и других клинических проявлений, более длительное и волнооб­
разное течение; характер лихорадки двухволновой или с большим 
числом пиков.

Лабораторное подтверждение возможно с помощью вирусологи­
ческих методов, однако культивирование вируса на живых тканях 
применяется редко.

Экспресс-методы: выявление вирусных антигенов в клетках верх­
них дыхательных путей с помощью РИФ, PH Г или РОН-ГА. Результат 
выдается через 3-5 ч.



Ретроспективные методы демонстрируют нарастание титров спе­
цифических антител в сыворотках крови — РТГА, реакция связы­
вания комплемента (РС К ) осуществляется обязательно в парных 
сыворотках на 8-14-й дни болезни.
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Рис. 78. Аденовирус. Электронная микроскоп:

Рис. 79. Внешний вид больного аденовирусной инфекцией, конъюнктивит
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Рис. 81. Аденовирусная инфекция, лимфоаденопатия, увеличение шейных 
лимфатических узлов



Глава 3
Атипичные пневмонии

Атипичная пневмония — термин, употребляющийся для обозна­
чения инфекционного заболевания, вызываемого коронавирусом и 
протекающего с эпидемиологическими и клинико-лабораторными 
признаками респираторно-вирусной инфекции, развитием в ряде 
случаев острой дыхательной недостаточности, с высокой (для группы 
респираторно-вирусных инфекций) летальностью.

Синонимами термина «атипичная пневмония» являются: SARS 
(Severe Acute Respiratory Syndrome) или тяжелый острый респираторный 
синдром (ТОРС) (рус.).

С учетом того, что при данной патологии собственно пневмонии 
как морфологического субстрата воспаления нет, а имеется острый 
отек легких, термин «атипичная пневмония» представляется непра­
вомочным. С другой стороны, понятие «синдром» является не диа­
гнозом, а только его составляющим компонентом.

К л а сси ф и ка ц и я
Следует напомнить, что термин «атипичная пневмония» правиль­

нее применять для обозначения поражений легких, вызванных так 
называемыми атипичными возбудителями — Mycoplasma pneumoniae, 
Legionella spp., Chlamydia pneumoniae, Chlamidia trachomatis и др. (рис. 82, 
А-Г; 83, A-В; 84).

Д и а гн о с ти ка
Диагноз легионеллезной пневмонии подтверждают лаборатор­

ные исследования — бактериологическое выделение культуры 
L. Pneumophila из клинического материала. Выделение и иден­
тификация культуры L. Pneumophila из клинического материала 
занимают не менее 5—7 дней. Применяются иммунологические 
методы — определение антител в крови — РНИ Ф, определение 
антител в клиническом материале — РПИ Ф, выделение антигена 
(АГ) в моче методом ИФА. Для подтверждения диагноза можно 
использовать ПЦР.
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А

Б

Рис. 82. Возбудитель атипичной пневмонии — Mycoplasmalaceae:
А — Mycoplasma hominis; Б — гистология. Ткань легкого. Окраска гематокси­
лин-эозином. Скопление гиалинизированных масс и гнойного экссудата в 
просвете бронхиолы

Часть 4. Вирусные болезни



Глава 3. Атипичные пневмонии 131

Рис. 82. Возбудитель атипичной пневмонии — Mycoplasmalaceae (окончание): 
В — рентгенограмма легких; Г — Ureaplasma urealylicum. Электронная микро­
скопия

Диагноз микоплазмеииой пневмонии подтверждает обычно 
отсутствие изменений в лейкоцитарной формуле периферической 
крови. Возможны небольшой лейкоцитоз или лейкопения. Изредка 
отмечают немотивированную анемию. Посевы крови стерильны, а 
мокроты — неинформативны. При постановке диагноза помогают 
лабораторные исследования: выделение возбудителя — выращивание 
на различных питательных средах, выявление антигена в крови с 
помощью РАГА, выявление антител в крови методами ИФА, РСК, 
РИГА; для диагностики можно использовать ПЦР.
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А

Б

В
Рис. 83. Возбудитель атипичной пневмонии — Chlamydia trachomatis:
А — гистология. Окраска гематоксилин-эозином. Начало карнификации; 
Б — гистология. Элемент воспаления; В — гистология. Специальный метод 
окраски на хламидии
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W  Q I

Рис. 84. Возбудитель атипичной пневмонии — коронавирус. Электронная 
микроскопия

При хламидийной пневмонии в типичных случаях лейкоцитар­
ная формула не изменена. Однако нередко отмечаются лейкоцитоз 
с нейтрофильным сдвигом или лейкопения и увеличение СОЭ. Для 
лабораторной диагностики хламидиозов используют морфологи­
ческие, культуральные, иммунологические методы исследования. 
Морфологические структуры возбудителя изучают с помощью окрас­
ки препаратов по Романовскому—Гимзе. Выделение возбудителя воз­
можно путем заражения монослоя культуры клеток по McCoy, HeLa. 
Выявление антител в крови к С. pneumoniae, С. trachomatis, С. psittaci 
осуществляется с помощью РИФ, РСК, РИГА. Проводится выявление 
иммуноглобулинов (Ig) классов G, М, А к С. pneumoniae, С. trachomatis,
С. psittaci, выявление специфических нуклеотидных последователь­
ностей с помощью ПЦР.

Подтверждение диагноза коронавирусной инфекции: в начальном 
периоде клиническая картина заболевания не имеет каких-либо 
патогномоничных симптомов, что затрудняет дифференциальную 
диагностику с другими респираторно-вирусными заболеваниями. 
К  «подозрительным случаям» следует относить респираторные забо­
левания неизвестной этиологии и соответствующие следующим кри­
териям:
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-  повышение температуры тела выше 38 °С с наличием одного 
или более клинических признаков респираторного заболевания 
(кашель, учащенное или затрудненное дыхание, гипоксия);

-  путешествие в течение 10 дней до начала заболевания в районы 
мира с массовой заболеваемостью «атипичной пневмонией» или 
общение с больными, подозрительными поданной болезни.

При выявлении «предполагаемого» диагноза следует учитывать 
такие критерии, как:

-  подтверждение пневмонии на рентгеновских снимках или 
наличие респираторного дистресс-синдрома;

-  результаты аутопсии, соответствующие респираторному дист­
ресс-синдрому без идентифицируемых причин.

Для подтверждения диагноза используют ПЦР.
Метод EL ISA  (И ФА) энзиммеченых антител: обнаружение смеси 

IgM- и IgG-антител в сыворотке крови пациентов дает надежные 
положительные результаты к 21-му дню после начала болезни. 
С помощью РИ Ф  обнаруживают IgM-антитела в сыворотке крови 
пациентов к 10-му дню заболевания.



Глава 4
ВИЧ-инфекция

ВИЧ-инфекция — вирусное заболевание с поражением иммунной 
системы и развитием вторичных инфекционных и онкологичес­
ких заболеваний. Возбудитель ВИЧ-инфекции относится к виру­
сам семейства ретровирусов, подсемейство лентивирусов (медленных 
вирусов) (рис. 85, А—Г).

Кл а сси ф и ка ц и я

ВИЧ-инфекция (МКБ-10)
■ В20. Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека 

|ВИЧ], проявляющаяся в виде инфекционных и паразитар­
ных болезней

■ В20.0. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями микобакте- 
риальной инфекции (рис. 86).

■ В20.1. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других бак­
териальных инфекций (рис. 87, А-В).

■ В20.2. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями цитомегало- 
вирусного заболевания

■ В20.3. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других 
вирусных инфекций (рис. 88, А).

■ В20.4. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями кандидоза 
(рис. 88, Б).

■ В20.5. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других мико­
зов

■ В20.6. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями пневмонии, 
вызванной Pneumocystis carinii

ш В20.7. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями множествен­
ных инфекций

■ В20.8. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других 
инфекционных и паразитарных болезней

■ В20.9. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями неуточнен- 
ных инфекционных и паразитарных болезней
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Рис. 87. ВИЧ-инфекция, наркомания:
А — расстройства кровообращения в правой кисти; Б — гангрена левой кисти 
на фоне введения коаксила;



Рис. 88. Оппортунистические инфекции: 
А — опоясывающий герпес;



■ Вирусюные болезни

Рис. 88. Оппортунистические инфекции (окончание):
Б — кандидоз языка

■ B2I. Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека 
[ВИЧ), проявляющаяся в виде злокачественных новообразо­
ваний

■ В21.0. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями саркомы 
Капоши (рис. 89, А, Б).

■ В21.1. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями лимфомы 
Беркитта

■ В21.2. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других 
неходжкинских лимфом

■ В21.3. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других зло­
качественных новообразований лимфатической, кроветвор­
ной и родственных им тканей

■ В21.7. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями множествен­
ных злокачественных новообразований

■ B2I.8. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других зло­
качественных новообразований (рис. 90, А—В).

■ B2I.9. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями неуточнен- 
ных злокачественных новообразований

■ В22. Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека 
[ВИЧ|, проявляющаяся в виде других уточненных болезней

■ В22.0. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями энцефалопатии



L A

Б

Рис. 89. Саркома Калоши у ВИЧ-инфицированного:
А — локализация на верхней трети плеча; Б — на лице;



142 Часть 4. Вирусные болезни

Рис. 89. Саркома Капоши у ВИЧ-инфицированного (окончание): 
В — гистология, окраска гематоксилин-эозином

Рис. 90. Саркома у больного с ВИЧ-инфекцией:
А — локализация в аксилярно-боковой области грудной клетки слева (под­
мышечной) до оперативного вмешательства;
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Рис. 90. Саркома у больного с ВИЧ-инфекцией (окончание): 
Б — тот же больной после операции; В — удаленная саркома



■ В22.1. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями лимфатичес­
кого интерстициального пневмонита

■ В22.2. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями изнуряюще­
го синдрома

■ В22.7. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями множествен­
ных болезней, классифицированных в других рубриках

■ В23. Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека 
[ВИЧ], проявляющаяся в виде других состояний

■ В23.0. Острый ВИЧ-инфекционный синдром
я В23.1. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями (персистент­

ной) генерализованной лимфаденопатии
■ В23.2. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями гематологи­

ческих и иммунологических нарушений, не классифициро­
ванных в других рубриках

■ В23.8. Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями других уточ­
ненных состояний

■ В24. Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека 
[ВИЧ], неуточненная

В России также пользуются классификацией ВИЧ-инфекции
В.И. Покровского:

1. Стадия инкубации.
2. Стадия первичных проявлений. Варианты течения:
а — бессимптомное;
б — острая ВИЧ-инфекция без вторичных заболеваний;
в — острая ВИЧ-инфекция с вторичными заболеваниями.
3. Латентная стадия.
4. Стадия вторичных заболеваний:
а — потеря массы более 10%. Грибковые, вирусные, бактериаль­

ные поражения кожи и слизистых оболочек, опоясывающий лишай, 
повторные фарингиты, синуситы. Фазы: прогрессирование (на фоне 
отсутствия противовирусной терапии, на фоне противовирусной 
терапии); ремиссия (спонтанная, после ранее проводившейся проти­
вовирусной терапии, на фоне противовирусной терапии);

б — потеря массы более 10%, необъяснимая диарея или лихорадка 
>1 мес, волосистая лейкоплакия, туберкулез легких, повторные или 
стойкие вирусные, бактериальные, грибковые, протозойные пора­
жения внутренних органов, повторный или диссеминированный 
опоясывающий лишай, локализованная саркома Капоши. Фазы: 
прогрессирование, ремиссия;
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в — кахексия: генерализованные бактериальные, вирусные, гриб­
ковые, протозойные и паразитарные заболевания, пневмоцистная 
пневмония, кандидоз пищевода, бронхов, легких, внелегочный 
туберкулез, атипичные микобактериозы, диссеминированная сарко­
ма Капоши, поражение ЦНС различной этиологии. Фазы: прогрес­
сирование, ремиссия.

5. Терминальная стадия.

Д и а гн о с ти ка
При скрининге донорской крови и препаратов крови, а также 

при эпидемиологическом обследовании населения выявление спе­
цифических антител (АТ) к структурным и промежуточным белкам 
ВИЧ проводится методом непрямого и конкурентного, а также твер­
дофазного И ФА и агглютинационными методами. Антитела к ВИЧ 
определяются не ранее чем через 1 мес, а иногда — через 3-6 мес от 
начала заболевания и могут исчезать на поздних стадиях болезни.

Необходимо помнить, что результаты исследования могут быть 
ложноположительными у пациентов с хроническими инфекционны­
ми, аутоиммунными, онкологическими заболеваниями, у беремен­
ных, после гемотрансфузий, у страдающих алкоголизмом.

I этап диагностики — тест-системы, используемые при ИФА; 
включают все антигены ВИЧ 1 и выявляют весь спектр специфичес­
ких анти-ВИЧ 1;

II этап — подтверждающий анализ-иммуноблот. Вирусные белки 
делятся по молекулярной массе, и антитела определяются к каждому 
из них.

Подтвердить диагноз ВИЧ-инфекции можно с помощью вирусо­
логического метода. Чаще всего вирус выделяют из мононуклеарных 
клеток крови, а также из биологических жидкостей организма (сыво­
ротка крови, спинномозговая жидкость).

Используется также метод генной инженерии — ПЦР. При ВИЧ- 
инфекции в ПЦР определяют провирусную Д Н К, геномную РН К  и 
м-РНК-вируса. В  качестве оценки глубины иммунодефицита, про­
грессирования ВИЧ-инфекции и эффективности проводимой тера­
пии используется определение уровня СД4-лимфоцитов в крови с 
помощью моноклональных антител методом проточной цитомет­
рии. Для диагностики развивающейся у больного ВИ Ч  суперинфек­
ции используют гематологические, серологические и другие методы 
обследования.



Глава 5
Вирусные гепатиты

Вирусные гепатиты — инфекционные болезни человека с паренте­
ральным и фекально-оральным механизмом заражения, естественны­
ми и искусственными путями передачи, вызываемые гепатотропными 
вирусами, содержащими Д Н К  (гепатиты В, F) и РН К  (гепатиты A, D,
C, G , Е); клинически проявляются гепатоспленомегалией на фоне 
интоксикации, реже протекают с желтухой и нередко (гепатиты В,
D, С) приводят к хроническому течению заболевания.

Возбудитель вирусного гепатита В относится к группе Hepadnaviridae
(рис. 91). Содержит в своем составе Д Н К. В его структуре выделяют 
ряд антигенов: поверхностный — HBs Ag, сердцевидный — НВс Ag, 
репликативный, или антиген инфекциозности — НВе Ag, а также 
НВх Ag, роль которого изучается.

Возбудитель вирусного гепатита С относится к флавивирусам, содер­
жит РН К  (рис. 92). Имеет в своем составе 2 структурных белка: внутрен­
ний — «соге» и поверхностный — «s», а также 5 неструктурных «Ns».

Возбудитель вирусного гепатита А  относится к группе энтерови­
русов, семейство пикорнавирусов. Содержит РН К  (рис. 93).

Возбудитель вирусного гепатита Е  относится к группе каллици- 
вирусов, содержит РН К  (рис. 94).

Возбудитель вирусного гепатита D относится к так называемым 
дефектным вирусам, или вироидам, содержит РНК, для репликации 
требует присутствия другого вируса, в частности вируса гепатита В 
(рис. 95).
К л а сси ф и ка ц и я  

Вирусный гепатит (МКБ-10)
■ В15. Острый гепатит А
■ В15.0. Гепатит А с  печеночной комой
■ В15.9. Гепатит А без печеночной комы
■ В16. Острый гепатит В
■ В16.0. Острый гепатит В с дельта-агентом (коинфекция) и 

печеночной комой
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Рис. 91. Возбудитель вирусного гепатита В. Электронная микроскопия

Рис. 92. Возбудитель вирусного гепатита С. Электронная микроскопия
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Рис. 93. Возбудитель вирусного гепатита А. Электронная микроскопия

Рис. 94. Возбудитель вирусного гепатита Е. Электронная микроскопия
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Рис. 95. Возбудитель вирусного гепатита D. Электронная микроскопия

■ В16.1. Острый гепатит В с дельта-агентом (коинфекция) без 
печеночной комы

■ В16.2. Острый гепатит В без дельта-агента с печеночной комой
■ В16.9. Острый гепатит В без дельта-агента и без печеночной 

комы
■ В17. Другие острые вирусные гепатиты
■ В17.0. Острая дельта(супер)-инфекция вирусоносителя гепатита В
■ В17.1. Острый гепатит С
■ В17.2. Острый гепатит Е
■ В17.8. Другие уточненные острые вирусные гепатиты
■ В18. Хронический вирусный гепатит
■ В18.0. Хронический вирусный гепатит В с дельта-агентом
■ В18.1. Хронический вирусный гепатит В  без дельта-агента
■ В18.2. Хронический вирусный гепатит С
■ В18.8. Другой хронический вирусный гепатит
■ В18.9. Хронический вирусный гепатит неуточненный
■ В19. Вирусный гепатит неуточненный
■ В19.0. Неуточненный вирусный гепатит с комой
■ В19.9. Неуточненный вирусный гепатит без печеночной комы
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Кл и н и ч е ска я  кл а сси ф и ка ц и я  в и р усн ы х ге па ти то в :
1. Вирусные гепатиты с фекально-оральным механизмом зараже­

ния: гепатит А, гепатит Е, гепатит F (гепатит ТТ).
2. Вирусные гепатиты с парентеральным механизмом заражения: 

гепатит В, гепатит D, гепатит С, гепатит G, гепатит G B  (гепатит ТТ).
3. Вирусный гепатит:
а) острый — манифестные формы: желтушные; холестатическая 

форма и вариант с цитолизом; безжелтушная; латентные формы: 
субклиническая; вирусоносительство;

б) хронический — по течению: хронический персистирующий 
гепатит; хронический активный гепатит.

4. Степень тяжести: легкая; среднетяжелая; тяжелая; особо тяже­
лая (молниеносная — фульминантная).

5. Течение: острое (циклическое); затяжное (ациклическое); хро­
ническое (ациклическое).

6. Осложнения:
а) печеночная недостаточность — острая печеночная энцефа­

лопатия (морфологически — массивный некроз печени): острое 
течение; подострое течение; острая печеночная энцефалопатия — 
кома (рис. 96);

б) воспалительные процессы:холангит; холангиолит; ангиохолит; 
панкреатит.

7. Исходы: выздоровление; смерть; хронический гепатит; цирроз 
печени — асцит — декомпенсация цирроза печени (рис. 97, 98), сосу­
дистые звездочки — телеангиэктазии (рис. 99, А, Б), цирроз печени 
(рис. 100), рак печени (рис. 101), варикозное расширение вен пище­
вода (рис. 102).

8. Остаточные явления острых вирусных гепатитов: астеновегета- 
тивный, диспептический синдромы; гипербилирубинемия.

Д и а гн о с ти ка
Уже в инкубационном периоде заболевания можно с помощью 

ПЦР выявить в крови Д Н К  или Р Н К  вируса, которые сохра­
няются и с наступлением клинических проявлений вирусного 
гепатита.

При вирусном гепатите А  в конце инкубационного периода можно 
выделить вирус из испражнений и мочи больных, однако на практике 
вирусологический метод не используется.
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Рис. 96. Острый гепатит В, фульминантноетечение. Острая печеночная энце­
фалопатия — кома

Рис. 97. Хронический гепатит С с исходом в декомпенсированный цирроз 
печени — асцит
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Рис. 98. Хронический гепатит В с исходом в декомпенсированный цирроз 
печени — желтуха, асцит. Выражен рисунок подкожных вен

Рис. 99. Хронический гепатит С с исходом в цирроз печени:
А — сосудистая звездочка (телеангиэктазия) на голени; Б — на боковой 
поверхности грудной клетки
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Рис. 102. Декомпенсированный цирроз печени. Варикозное расширение 
пищевода. Секционный материал

вен

В то же время в крови можно выявить антитела против вируса — 
анти-HAV-IgM (показатель остроты процесса), а в дальнейшем и 
анти-HAV-IgG (имеющие протективное значение) с помощью ИФА. 
При гепатитах Е и F  можно определить общий пул антител методом 
ИФА, но чаще используют ПЦР.

При гепатите В за 1—2 нед до наступления преджелтушного пери­
ода выявляется HBs — антиген (поверхностный или австралийский 
антиген вируса гепатита В). Позже появляется НВе Ag. В разгар забо­
левания в крови выявляются антитела против различных антигенов 
вируса (анти-НВс IgM и IgG против вируса гепатита В). При всех 
вирусных гепатитах для определения Д Н К  или РН К  применяется 
ПЦР.

Против вируса гепатита D определяются анти-HDV-lgM и IgG в 
крови больных в присутствии вируса гепатита В или его маркеров. 
Основными серологическими маркерами гепатита D являются анти- 
HDV-lgM, анти-HDV-IgG, BrD-PHK. Их индикация целесообразна 
параллельно с индикацией маркеров гепатита В.

Анти-HDV-lgM могут присутствовать в острой фазе гепатита D 
как при коинфекции, так и при суперинфекции. Острый гепатит D
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может с высокой долей вероятности рассматриваться как коинфек­
ция, если в сыворотке крови больного присутствует анти-НВсогМ. 
Присутствие анти-HDV-IgM при коинфекции преходяще, в то время 
как при суперинфекции они обнаруживаются постоянно.

Анти-HDV-IgG, определяемые в сыворотке крови, свидетельству­
ют о присутствии в организме вируса гепатита D либо о перенесен­
ном в прошлом процессе.

B rD -РНК является маркером активной репликации вируса гепа­
тита D.

Антитела против вируса гепатита С — анти-ВГС, появляются в 
крови больных наряду с вирусной РН К , причем наличие анти-ВГС- 
IgM и РНК-вируса указывает на остроту процесса (репликативная 
фаза). Основными серологическими маркерами гепатита С являются 
анти-HCV-IgM, анти-HCV-IgG, ГС-РНК.

Анти-HCV-IgM появляются в сыворотке крови больных в острую 
фазу гепатита С и значительно снижаются в количестве ко 2-3 мес 
острого гепатита С. При обострении хронического гепатита С анти- 
HCV-IgM могут нарастать в титрах.

Анти-HCV-IgG решают задачу этиологического диагноза, появля­
ются в остром периоде гепатита С и могут сохраняться на протяже­
нии всей жизни. Анти-HCV-IgG не свидетельствуют о продолжаю­
щейся репликации вируса, не характеризуют ее активность и течение 
инфекции, не решают задачу прогноза, могут соответствовать пос­
тинфекции.

Присутствие в сыворотке крови больных ГС-РНК свидетельству­
ет об активной репликации вируса гепатита С, которая происходит 
как при остром, так и  при хроническом гепатите С. Обнаружение в 
крови ВГС-РНК является основным критерием, характеризующим 
вирусемию.

Для гепатита G выявление антител методом ИФА разрабатывается, 
однако уже применяется коммерческое определение ПЦР.

При всех гепатитах выявляется повышенная в разной степени 
активность ферментов (аланин- и аспартатаминотрансфераза, глу- 
тамилтранспептидаза), определяемых фракций прямого и непрямо­
го билирубина, изменение тимоловой и сулемовой белковых проб, 
содержание общего холестерина в крови, появление желчных пиг­
ментов в моче.



Глава 6
Инфекционный мононуклеоз

Инфекционный мононуклеоз — острая инфекционная болезнь, 
вызываемая вирусом Эпштейна-Барр, протекающая с лихорадкой и 
ангиной, полилимфоаденопатией, гепатоспленомегалией и появле­
нием в крови атипичных мононуклеаров.

Кл а сси ф и ка ц и я

Инфекционный мононуклеоз (МКБ-10)
■ В27.0. Мононуклеоз, вызванный гамма-герпетическим вирусом
■ В27.1. Цитомегаловирусный мононуклеоз
■ В27.8. Другой инфекционный мононуклеоз
■ В27.9. Инфекционный мононуклеоз неуточненный

Увеличение лимфатических узлов — наиболее постоянный сим­
птом заболевания. Первыми увеличиваются затылочные и шейные 
лимфатические узлы, следом за ними — нижнечелюстные (рис. 103). 
Обычно узлы увеличены с обеих сторон. Могут также увеличиваться 
подмышечные, паховые и другие группы лимфатических узлов.

Характерный признак заболевания — ангина. Она может быть 
катаральной, фолликулярной, лакунарной, язвенно-некротической 
(рис. 104). У больных увеличиваются печень и селезенка. При нару­
шении функции печени может развиваться желтушность кожи и 
склер (рис. 105, А, Б). У  некоторых больных появляются полиморф­
ные высыпания на коже (рис. 106).

Характерны изменения в анализе крови: на фоне умеренного 
лейкоцитоза увеличивается количество лимфоцитов и моноци­
тов. Появляются атипичные мононуклеары — одноядерные клетки 
среднего и крупного размера с широкой протоплазмой и различной 
конфигурацией ядра.

Д и а гн о с ти к а
Диагноз ставится на основании клинической картины заболе­

вания и данных анализа крови: лейкоцитоз, относительный л им-
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фоцитоз, атипичные мононуклеары. Для подтверждения диагноза 
применяют серологические методы исследования с целью выявления 
антител: реакция Пауля—Буннеля, Гоффа—Бауера, И ФА для выявле­
ния специфических антител IgM и IgG, а также ПЦ Р для выявления 
Д Н К вируса.

Рис. 103. Увеличение шейных лимфоузлов при инфекционном мононуклеозе

Рис. 104. Инфекционный мононуклеоз. Ангина
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А

Рис. 105. Гепатит, желтушность кожи и склер при инфекционном мононук- 
леозе:
А — геморрагический синдром, кровоизлияния в склеры; Б — пятнисто-папу­
лезные высыпания



Рис. 106. Инфекционный мононуклеоз. Пятнисто-папулезные высыпания



Глава 7
Геморрагическая лихорадка 

с почечным синдромом

Геморрагические лихорадки — большая группа опасных и особо 
опасных инфекционных болезней, для которых характерен ряд общих 
черт: вирусная этиология, природная очаговость, тропизм возбудите­
ля к эндотелию сосудов, геморрагический синдром, развитие почеч­
ной недостаточности.

К л а сси ф и ка ц и я

Геморрагические лихорадки (МКБ-10)
■ А90-А99. Вирусные лихорадки, передаваемые членистоноги­

ми, и вирусные геморрагические лихорадки
■ А90. Лихорадка Денге (классическая)
■ А91. Геморрагическая лихорадка, вызванная вирусом Денге
■ А92. Другие комариные вирусные лихорадки
■ А92.0. Болезнь, вызванная вирусом Чикунгунья
■ А92.1. Лихорадка О Ньонг-Ньонг
■ А92.2. Венесуэльская лошадиная лихорадка
■ А92.3. Лихорадка Западного Нила
■ А92.4. Лихорадка Рифт-Валли (долины Рифт)
■ А92.8. Другая уточненная комариная вирусная лихорадка
■ А92.9. Комариная вирусная лихорадка неуточненная
■ А93. Другие вирусные лихорадки, передаваемые членистоно­

гими, не классифицированные в других рубриках
■ А93.0. Болезнь, вызванная вирусом Оропуш
■ А93.1. Москитная лихорадка
■ А93.2. Колорадская клещевая лихорадка
■ А93.8. Другие уточненные вирусные лихорадки, передаваемые 

членистоногими
■ А94. Вирусная лихорадка, передаваемая членистоногими, 

неуточненная
■ А95. Желтая лихорадка



Глава 7. Геморрагическая лихорадка с  почечным синдромом 161

■ А95.0. Лесная желтая лихорадка
■ А95.1. Городская желтая лихорадка
■ А95.9. Желтая лихорадка неуточненная
■ А96. Аденовирусная геморрагическая лихорадка
■ А96.0. Геморрагическая лихорадка Хунин
■ А96.1. Геморрагическая лихорадка Мачупо
■ А96.2. Лихорадка Ласса
■ А96.8. Другие аденовирусные геморрагические лихорадки
■ А96.9. Аденовирусная геморрагическая лихорадка неуточненная
■ А98. Другие вирусные геморрагические лихорадки, не класси­

фицированные в других рубриках
■ А98.0. Крымская геморрагическая лихорадка (вызванная 

вирусом Конго)
■ А98.1. Омская геморрагическая лихорадка
■ А98.2. Кьясанурская лесная болезнь
■ А98.3. Болезнь, вызванная вирусом Марбург
■ А98.4. Болезнь, вызванная вирусом Эбола
■ А98.5. Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом 

(ГЛПС)
■ А98.8. Другие уточненные вирусные геморрагические лихорадки
■ А99. Вирусная геморрагическая лихорадка неуточненная

Нозогеографическая и эпидемиологическая классификация
геморрагических лихорадок (Гуманов, Simpson):

I. Клещевые геморрагические лихорадки (рис. 107): крымская- 
Конго, омская, Кьясанурская лесная болезнь.

II. Комариные геморрагические лихорадки: желтая лихорадка, 
лихорадка Денге, лихорадка Чикунгунья, лихорадка долины Рифт.

I I I .  Контагиозные геморрагические лихорадки: ГЛПС, арген­
тинская геморрагическая лихорадка, боливийская геморрагическая 
лихорадка, бразильская геморрагическая лихорадка, венесуэльская 
геморрагическая лихорадка, лихорадка Марбург, лихорадка Ласса, 
лихорадка Эбола.

IV. Эпизоотические геморрагические лихорадки животных: лихо­
радка оленей, лихорадка макак.

Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом (ГЛПС) — 
синонимы: тульская лихорадка, дальневосточный геморрагический 
нефрозонефрит.

ГЛПС — зоонозная природно-очаговая, острая инфекционная 
болезнь. Характеризуется интоксикацией, развитием универсального
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капилляротоксикоза и почечного 
синдрома.

Начальный (лихорадочный) 
период начинается остро: озноб, 
температура тела повышает­
ся до 38-40 °С, головная боль, 
слабость, могут быть миалгии, 
снижается аппетит, при тяжелом 
течении возникают тошнота, 
рвота, жажда. Характерен вне­
шний вид больных — лицо гипе- 
ремировано, отечно (рис. 108, А).

Геморрагический период 
болезни. Геморрагический син­
дром выражен в той или иной 
степени у большинства больных. 
Клинически геморрагический 

синдром проявляется чаще всего гематурией (микро- и макрогемату­
рия), носовыми кровотечениями, кровоизлияниями в глазные яблоки, 
слизистую оболочку мягкого нёба, петехиальной сыпью, положитель­
ными симптомами (щипка, жгута) (рис. 108 А—Г; 109, А-В).

Д и а гн о с ти ка
В первые дни болезни характерны умеренная лейкопения либо нор- 

моцитоз, СОЭ низкая. При тяжелых формах уже с первых дней болез­
ни выявляется тромбоцитопения — признак серьезного прогноза. 
В дальнейшем развивается лейкоцитоз со сдвигом формулы влево 
до миелоцитов и миелобластов. Появляются плазматические клетки. 
К  исходу 2-й недели ускоряется СОЭ; она может достигать 50-60 мм/ч.

Показатели красной крови изменяются лишь при тяжелых формах 
ГЛПС: повышаются уровень гемоглобина и показатель гематокрита; 
вторичная анемия развивается лишь при массивных кровопотерях 
(спонтанный разрыв почек, желудочное и кишечное кровотечение), 
характерна гипокоагуляция.

Специфические методы лабораторной диагностики ГЛПС осу­
ществляются серологическими методами иммунофлюоресценции 
с замороженными срезами легких зараженных полевок и полевых 
мышей — РНИФ. Исследуются парные сыворотки. Подтверждением 
диагноза является нарастание титров антител не менее чем в 4 раза.
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Рис. 108. ГЛПС:
А — начальный период (2-й день болезни); гиперемия и отечность лица; 
Б — 7-й день болезни (геморрагический период); гиперемия лица, кровоизли­
яния в склеры (симптом «вишни»);



Рис. 108. ГЛПС (окончание):
В — 8-й день болезни; геморрагическая петехиальная сыпь; положительный 
симптом «жгута»; Г — геморрагический период болезни, обширная гематома 
на плече и предплечье
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Рис. 109. ГЛПС. Геморрагический период болезни (А—В); кровоизлияния 
в склеру (симптом «вишни»)



Глава 8
Ветряная оспа

Ветряная оспа — острая и н ф екц и он н ая болезнь человека, вы зы­
ваемая одним  из видов герпетически х вирусов, характеризуется 
появлением  и цикличн остью  развити я элем ентов сы пи.

Кл а сси ф и ка ц и я

Ветряная оспа (М К Б-10)
■ В01.0. В етряная о спа с  м енингитом  (G02.0*)
■ В01.1. В етряная оспа с энцеф алитом  (G05.1*)
■ В01.2. В етряная оспа с  пневм онией (J17.1*)
■ В01.8. В етряная оспа с другим и  о слож нениям и
■ В01.9. В етряная оспа б ез о слож нений

И нкубац и он н ы й  период при ветряной  оспе составляет 10—23 дня. 
Н ачало заболевания острое. П оявляю тся ум еренная головная боль, 
слабость, сни ж ен и е  ап петита. Температура незначительн о повы ш а­
ется или  о стается  н орм альн ой . П ояв ляю тся в ы сы п ан и я , которы е 
проходят с ледую щ ие стади и  разв и ти я : розеола — пап ула  — в ези ку ­
ла  — корочка. П ятно диам етром  2 - 4  мм в течение нескольких часов 
превращ ается в папулу и везикулу. В езикулы наполнены  прозрачны м  
содерж им ы м , диам етром  от 1—2 до 5—6 мм, при прокалы ван и и  спа­
даю тся. Н е все п я тн а  и папулы  превращ аю тся в везикулы , в течение 
нескольких дней появляю тся новые элементы  (подсыпания).

Кожа больны х имеет своеобразны й  ви д  — одноврем енно можно 
увидеть все стадии  развити я сы п и  (рис. 110, A-В ). В ы сы пания при 
ветряной  оспе сопровож даю тся зудом и располагаю тся беспоря­
дочно на ф оне кож и неизм ененного цвета. В ы сы пания могут быть 
еди н и чн ы м и  или  достигать сотен элементов. С ы п ь располагается на 
коже туловищ а, л и ц а , ш еи, конечностей (за исклю чением  ладоней и 
подошв); особенно характерно располож ение вы сы п ан ий  на воло­
систой части головы (рис. 111, А, Б). У взрослы х часто  отмечается 
увеличение л и м ф атических  узлов.



С ы п ь сохраняется о т  2 до  10 д ней. Через 5 -1 0  дней корочки о тп а­
даю т, не оставляя следа на коже. П ри тяж елом  течении заболевания 
пораж аю тся печень , селезенка , эн д о кр и н н ая  систем а и  желудоч- 
но-ки ш еч н ы й  тракт; везикулы  могут нагнаиваться и превращ аться 
в пустулы ; на слизисты х оболочках  образую тся афты . С остояние 
больны х резко  ухудш ается, а при  отпадени и  корочек могут остаться 
рубцы. Т акие изм енения чащ е наблю даю тся у взрослы х. Нередко 
заболевание у них протекает в буллезной, геморрагической и даже 
гангренозной ф ормах.

Д и а гн о с ти ка
Д и агн оз  в основном  ставят на основании  кл и н и ч ески х  си м п ­

томов, иногда подтверж даю т вы явлением  анти тел  в крови (РСК); 
столь же редко прим еняется световая м икроскопия после окраски 
серебрением .
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Рис. 110. Ветряная оспа у взрослого. Элементы сыпи на коже груди (А);



168 Часть 4. Вирусные болезни

Рис. 110. Ветряная оспа у взрослого (продолжение). Элементы сыпи на коже 
живота (Б), лба (В;)
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Рис. 111. Ветряная оспа у взрослого. Элементы сыпи на волосистой части 
головы (А) (корочки);
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Глава 9
Натуральная оспа

Н атуральная о спа (variola vera о т  лат. varius — пятнисты й) — острое 
вирусное заболевание, характеризую щ ееся тяж елы м  течением  с раз­
витием  папулезно-пустулезной сы п и  и вы сокой контагиозностью .

Кл а сси ф и ка ц и я

Оспа (М К Б-10)
■ ВОЗ. Оспа
■ В04. И н ф екц и и , вы званны е вирусом обезьяньей оспы

К л и н и ч е с к а я  к л а с си ф и к а ц и я  п р ед усм атри в ает  следую щ ие 
формы :

1) легки е формы  — вариолоид (varioloid) и оспа без сы пи (variola 
sine exanthemata)',

2) натуральн ая оспа — обы чного  (variola vera — discrela) (рис. 112, 
А, Б; 113, А, Б; 114, А, Б; 115, А, Б) и сливного  (variola confluens) типов 
(рис. 116);

3) тяж елы е ф орм ы  о спы , протекаю щ ие с  я в лен и ям и  геморрагичес­
кого д иатеза (variola pustulosa haemorrhagica или purpura variolosa).

И н ку б ац и о н н ы й  период при  оспе м ож ет колебаться от  10 до 
17 дней , обы чно он составляет 13—14 дней. К ли н и ч ески е  проявления 
оспы  весьма разн ообразны . Н аряду с тяж елы м и ф орм ам и наблю да­
ются и легкие, ти п и ч н ы е и стерты е (атипичны е).

Д и а гн о с ти ка
Н едостаточное знание стерты х форм  заболеваний часто ведет к  

тому, что  в начале эпидем ии  случаи натуральной оспы  обы чно при­
н им аю т за ветряную  оспу, кап и лляропатию . При подозрении на оспу 
необходимо получить сам ы й точ н ы й  эпидем иологический  анам нез, 
указы ваю щ ий на зараж ение или  отриц аю щ ий его, а такж е сведения о  
предохранительной прививке проти в о спы . Ещ е д о появления оспен­
ной сы п и оспу мож но д иф ф ерен цировать  с крупозной пневмонией,
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А Б
Рис. 113. Натуральная оспа. Пустулезные высыпания; 4—5-й лень болезни 
(А); Б — фрагмент (по материалам ВОЗ)



Глава 9. Натуральная оспа 173

А Б
Рис. 115. Натуральная оспа. Подсыхание пустул — образование корок; 
12—14-й лень болезни (А); Б — фрагмент (по материалам ВОЗ)
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Рис- ^16. Натуральная оспа. Сливная форма (по материалам ВОЗ)

м енН н го к о к ко в ы м  м енингитом  (м енингококкем и ей ) с тяж елой ф о р ­
мой скарлатины . Помогаю т д и агн ости ке  натуральн ой оспы  наличи е 
б о л е  й в п о я сн и ц е  и характерная п родром альная сы пь.

^ т л и ч и е  натуральн ой оспы  о т  ветряной основано на следую щ их 
п р и з н а к а х :  п ри  н атуральн ой  осп е  продром альны й период всегда 
в ы р а ж е н , а п ри  ветряной, как  правило, отсутствует или длится  не 
б о л е  е суток . П ри оспе с началом  вы сы п ан ия тем пература п ониж ает­
с я ’ г^р и  вет р ян о й  — остается повы ш ен ной. П роцесс вы сы п ан ия при 
н ату  р а л ьн о й  оспе отличается последовательностью  — сначала сы пь 
п о я в л я е т с я  н а  л и ц е , потом  на туловищ е и конечностях; при ветряной 
о сп е  отм ечается беспорядочное вы сы п ан ие н а  разны х местах тела, в
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том  числе и на волосистой части головы. При ветряной  оспе большое 
количество  элем ентов сы п и располагается на ли ц е  и на туловище, 
меньш е на периф ерии — на конечностях; при натуральной оспе, 
наоборот, сы п и больш е на периф ерии, в то  время как  на туловище, 
особенно на животе, ее очень мало. П ри натуральной оспе чаще, 
чем при ветряной, сы п ь появляется н а  ладонях и подошвах. Сыпь 
при ветряной оспе развивается бы стро и созревает в  течение суток, а 
иногда и за более короткое время, при натуральной оспе морфогенез 
сы п и длится 2 -3  дн я.

П узы рьки ветряной оспы  тонкостен ны е, прозрачны е (на высоте 
развития), легко лопаю тся и после спадения становятся мягкими 
(поэтому больш ое количество лопнувш их  пузы рьков указы вает на 
заболевание ветряной оспы ); они  однокам ерны е и поэтому опорож­
няю тся после одного прокола, располагаю тся на поверхности и иног­
да каж утся си дящ и м и  под кожей, редко имею т вдавление в центре 
(«пупок»). При натуральной оспе пузы рьки более плотны е, сидят 
глубоко в дерме, с трудом разры ваю тся, бы ваю т многокамерными и 
о т  одного прокола не спадаю тся, имею т вдавление — «пупок» в цен­
тре. С ы п ь при ветряной оспе всегда отличается полиморф измом; на 
одном и том  же участке тела сы пь может бы ть в разли чны х стадиях 
развити я: в виде папул, и везикул, и пустул, и корочек. Натуральной 
оспе такой  полиморф изм  не свойствен — все элементы  сы пи н а  опре­
деленном участке находятся в одной и той  же сталии  развития.

Во всех сом нительн ы х случаях натуральной оспы  обязательно 
проводят необходимые лабораторны е исследования: 1) вирусоскопию 
с целью  обнаруж ения элементарных телец  П аш ена и телец Арагао;
2) серологические исследования (РТГА и РС К ) начи ная с 5—6-го  дня 
болезни ; 3) исследование по вы делению  вируса с зараж ением кури­
ны х эм брионов; 4) биологическую  пробу по методу Пауля.

М атериалом  для исследования служ ат: а) содерж имое высыпа­
ний : папул, везикул, пустул, а такж е корок и чеш уек; б) отделяемое 
слизисты х оболочек; в) кровь, которую  собираю т в 2 пробирки: в 
1-ю берут 2 мл крови, куда добавляю т такое же количество дистил­
ли рован н ой  воды, во 2-ю  — 5 -7  мл крови для получения сыворотки. 
С обран н ы й  материал помешаю т в б ан к и , которы е закры ваю т рези­
новой пробкой и зали ваю т парафином, затем их помещ аю т в  ящ ик, 
которы й с нарочны м пересылаю т в лабораторию  со  всеми сведени­
ям и  о материале.
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Герпетические инфекции

Герпетические ин ф екц и и  — пож и зненн ы е инф екц и он н ы е забо­
леван и я человека, характеризую щ иеся (чащ е) скры ты м  течением  и 
периодическим и обострен и ям и  при сниж ен ии  защ итны х сил  орга­
низм а, проявляю щ иеся в больш инстве случаев пораж ени ям и  кож и и 
слизисты х оболочек разли чной  л о кали зац и и , а такж е ЦНС, органа 
зрен ия и (реже) — вн утренних органов, у л и ц  с приобретенны м  или 
врож денны м  деф ектом  им м унной  системы .

У человека вы делено 8 видов герпесвирусов: герпесвирусы 1-го 
и 2-го  ти п а  — возбудители л аби альн ой  и гени тальн ой  герпети­
ческой ин ф екц и и ; герпесвирус 3-го  ти п а  — возбудитель ветряной 
оспы  и опоясы ваю щ его л и ш ая ; герпесвирус 4-го  ти п а  — возбудитель 
инф екц и он н ого  м ононуклеоза (вирус Э п ш тей н а -Б ар р ) и, возможно, 
ли м ф ом ы  Б ерки тта; герпесвирус 5-го  ти п а  — возбудитель цитомега- 
ловирусной и н ф екц и и . Герпесвирусы 6-го  и 7-го ти п а  — возбудители 
вн езапной экзантем ы  новорож денны х и синдром а хронической уста­
лости; герпесвирус 8-го ти п а  связы ваю т с саркомой К апош и.

Кл а сси ф и ка ц и я  

Герпетические инфекции (М К Б-10)
■ ВОО. И н ф екц и и , вы званны е вирусом простого  герпеса [herpes 

simplex]
■ ВОО.О. Г ерпетическая экзем а (рис. 117)
■ В00.1. Герпетический везикулярны й д ерм атит (рис. 118, А—В)
■ В00.2. Герпетический гингивостом атит и ф арин готонзиллит 

(рис. 119)
■ ВОО.З. Герпетический м ен и н ги т  (G02.0*)
■ В00.4. Герпетический э н ц еф ал и т (G05.1*)
■ В00.5. Г ерпетическая болезнь глаз
■ В00.7. Д и ссем и н и рован н ая герпетическая болезнь
■ В00.8. Д ругие ф орм ы  герпетически х и нф екци й
■ В00.9. Г ерпетическая и н ф екц и я неуточненная
■ В02. О поясы ваю щ ий л и ш ай  [herpes zoster]
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■ В02.0. О поясы ваю щ ий л и ш ай  с э н цеф алитом  (G05.1*)
■ В02.1. О поясы ваю щ ий л и ш ай  с м енингитом  (G02.0*)
■ В02.2. О поясы ваю щ ий ли ш ай  с другим и  ослож нениям и  со 

стороны  нервной системы
■ В02.3. О поясы ваю щ ий ли ш ай  с глазны м и о слож нениям и
■ В02.7. Д и ссем и н и рован н ы й  опоясы ваю щ ий л иш ай
■ В02.8. О поясы ваю щ ий л и ш ай  с  другим и ослож нениям и
■ В02.9. О поясы ваю щ ий л и ш ай  без ослож нений  (рис. 120, А -Д )

Д и а гн о с ти ка
Д и агн оз став ят  на основании  кл и н и ч ески х  проявлений  заболе­

ван и я, подтверж даю т вы явлением  вирусной Д Н К  в ПЦР, антител 
IgM и IgG в серологических р еак ц и ях  (ИФ А, РС К  и др.), а такж е 
наличи ем  в соскобах  с кожи и слизисты х оболочек гигантских 
м ногоядерны х клеток с вн утриклеточны м и вклю ч ениям и  (рис. 121,
А, Б).

Р и с . 117. Г е р п е т и ч е с к а я  э к з е м а  н а  л и ц е
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Рис. 118. Герпетическая инфекция на коже:
А — в области локтевого сгиба; Б — в области трапециевидной мышцы;
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Рис. 118. Герпетическая инфекция на коже (окончание): 
В — в подмышечной области

Рис. 119. Герпетическая инф екция с локализацией на м ягком нёбе
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Рис. 120. Опоясывающий лишай (Н. zoster)-.
А — элементы поражения на коже; Б — 2-й день болезни;



Рис. 120. Опоясывающий лишай (Н. zoster) (продолжение): 
В -  6-й день; Г -  11-й день
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Глава 11
Корь

Корь — острое  ан тр о п о н о зн о е  заболев ан и е  вирусной эти оло­
ги и , протекаю щ ее с и н т о к си к ац и ей , катар ал ьн ы м и  яв л ен и ям и , 
характеризую щ ееся эн антем ой  и экзантем ой  пятн и сто -п ап улезн ого  
характера.

Кл а сси ф и ка ц и я

Корь (М К Б-10)
■ В05.0. Корь, ослож ненная энцеф алитом  (G05.I*)
я В05.1. Корь, ослож ненная м енингитом  (G02.0*)
■ В05.2. Корь, ослож ненная пневм онией (J 17.1*)
■ В05.3. К орь, ослож ненная средним  отитом  (Н67.1*)
■ В05.4. К о р ье  киш ечн ы м и ослож нениям и
■ В05.8. Корь с  другим и  о слож нениям и
■ В05.9. Корь без о слож нений

К ли н и ч еская класси ф и кац и я кори:
1. Т и п и ч н ы е ф орм ы  кори: 1) легкое течение; 2) среднетяж елое 

течение; 3) тяж елое течение: а) гем оррагический вариант; б) атак- 
соади н ам и ческ и й  вариант; в) диспноический .

2. А тип ичны е ф орм ы  кори: 1) корь у привиты х (м ити ги рованная 
корь); 2) корь у детей раннего  возраста; 3) корь в с очетан ии  с  другими 
и н ф екц и ям и ; 4) корь у взрослых.

В неш н ий  вид больного  корью: л и ц о  одутловатое, припухш ие 
глаза, нос и даж е губы. Т и п и ч н ы  3 сим птом а: насм орк, каш ель, 
конъю нктивит. Д лительность  катарального  периода составляет в 
среднем  3—5 дней.

С  наступлением  периода вы сы паний у больны х ухудш ается общее 
состояние, усиливаю тся сим птом ы  и н токсикации . С ы п ь при кори 
о бы чно п я тн исто -п апулезная , характеризуется этапностью  появле­
н и я , т.е. обы чно первые элементы  сы п и появляю тся на ли ц е  и за
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уш ам и, расп ростран яясь  в течение I сут на всю кож у ли ц а , шеи и 
верхню ю  половину грудной кл етки . П ятнисто-пап улезны е элемен­
ты  сы п и хорош о зам етны  на неизм ененной по цвету коже. Следует 
отм етить, что  сы п ь покры вает такж е весь носогубны й треугольник.

Н а 2-е сутки  коревая сы п ь покры вает всю кожу туловищ а и 
проксим альны е отделы конечностей , расп ространяясь в д альней­
шем на их д истальны е отделы (рис. 122, А, Б). Я ркая , обильная 
сы п ь при легкой форме кори обы ч н о  держ ится 2—3 д н я , а затем 
угасает. П риблизительно у 10—11% больны х наблю дается геморраги­
ч еский  ком понент вы сы п ан ий . Н еобходимо такж е уп ом ян уть  о  п я т­
нах В ельского—Ф и л ато в а -К о п л и к а . О ни  п оявляю тся в конце ката­
рального  периода, представляю т собой  пятн а  неправильной формы , 
вели чиной от  булавочной головки до  чечевицы , возвы ш аю тся над 
поверхностью  слизистой  оболочки и имею т вид беловато-ж елтоватых 
точек — это  так  назы ваемая коревая энантем а. О писанн ы й признак 
весьма важ ен, та к  как  появляется в конце катарального периода и 
продолж ает регистрироваться в период вы сы паний.

О дноврем енно с  появлением  коревы х вы сы паний у больны х ухуд­
ш ается общ ее состояние, усиливаю тся сим птом ы  и н токсикации , 
нарастаю т катаральны е яв лен и я, повы ш ается тем пература тела (м ак­
сим альная — обы ч н о  на 1—2-й день  вы сы паний). В период вы сы­
пан и й  у больны х часто  яр к о  вы раж ены  явления конъю нктивита. 
У величение лим ф ати чески х  узлов встречается не у всех больных. 
По д ан н ы м  наш ей к л и н и к и , а такж е по дан н ы м  других авторов, 
наиболее часто  у взрослы х больны х регистрируется среднетяж елая 
ф орм а кори.

Д и а гн о с ти к а
Наряду с клини ческой  картиной  заболевания прим еняется разде­

льное определение анти тел  — Ig класса  М и G  проти в вируса кори 
методом ИФА. Возмож но прим енение ПЦР. В клиническом  ан ал и ­
зе крови у больны х вы являю тся л ейкопения , н ейтропения, отн о­
си тельн ы й  ли м ф о ц и то з , а н эо зи н о ф и л и я , п л азм атические клетки. 
В анали зе  мочи — белок (за счет интоксикации ).
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Рис. 122. Корь у взрослого:
А — конъюнктивит и инъецирование сосудов склер (3-й день катарального 
периода); Б — пятнисто-папулезная сыпь (2-й день высыпаний)



Глава 12
Эпидемический паротит

Эпидемический паротит — острое и н ф екц и о н н о е  заболевание, 
протекаю щ ее с и н токсикацией  и повы ш ением  температуры , увели­
чением  слю нны х ж елез, реже — с  пораж ением  поджелудочной железы 
и яи чек , а такж е нервной системы .

Кл а сси ф и ка ц и я

Эпидемический паротит (М КБ-10)
■ В26.0. П аротитны й орхит (N51.1*)
■ В26.1. П аротитны й м енингит (G02.0*)
■ В26.2. П аротитны й э н ц еф али т (G05.1*)
■ В26.3. П аротитны й п анкреатит (К87.1*)
■ В26.8. Э п идем и чески й  пароти т с другим и ослож нениям и
■ В26.9. Э п идем и чески й  п ароти т н еослож ненны й

З аб олеван и е  н ачи н ается  о стро , с вы сокой  тем пературы . Л и х о ­
р ад ка  д ерж и тся д о  7 дн ей . В об ласти  околоуш н ы х ж елез п о я в л я­
ются п ри п у х л о ст ь  и  б о л езн ен н о сть  (рис. 123). Б оль  резко  вы ра­
жена впереди и позади м очки уха (сим птом  Ф илатова). При одно­
стороннем  пораж ени и  слю нны х  ж елез больной наклон яет голову в 
сторону пораж ени я. П рипухлость уменьш ается в течение 7—10 дней. 
В это  время возм ож но развити е таки х  ослож нений , как  м енингит, 
м ен ингоэнцеф али т, панкреатит , орхит (рис. 124). В тяж елы х случаях  
после восп ален ия может н аступ ить  атроф ия яи ч к а  и поджелудочной 
железы.

Д и а гн о с ти ка
Д и агн оз  став ят  на основании  характерной кли нической  картины  

заболевания; он  может б ы ть п одтверж ден в серологических реакциях  
(Р С К , РТГА) вы явлением  анти тел  к вирусу эпидем ического  пароти­
та. Д и агн остическим  считается возрастани е титра анти тел  в 4 раза 
в д и н ам и ке  заболевания. В последнее врем я стали  п рим енять  раз­



дельное определение IgM и IgG методом ИФА. В крови вы являю тся 
л ейкопения или  норм оцитоз, м оноцитоз, относи тельны й лим ф оц и- 
тоз , а при п рисоединени и  ослож нений  — лейкоцитоз.
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Рис. 123. Эпидемический паротит. Увеличение слюнных желез
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Глава 1

Гельминтозы
Гельминтозы — группа заболеваний, вы зы ваем ая вы сокооргани­

зован н ы м и , м ногоклеточны м и ж и вотн ы м и  организм ам и  — парази­
тич ески м и  червям и , гельм интам и . К  настоящ ем у моменту известно 
более 250 гельм интов, паразитирую щ их у человека.

К л а с с и ф и ка ц и и  ге л ь м и н то в  и ге л ь м и н то зо в
Гельминты  человека разделяю тся м орф ологически на 2 ти п а  чер­

вей: круглые черви Nemathelminthes и  плоские черви Plathelminthes.
Тип плоских червей вклю чает 2 класса:

— ленточны е черви — Cestoidea;
— сосальщ и ки  — Trematoda.
В зависим ости  о т  особенностей  биологического ц и кл а  развити я 

и эпидем иологии  вы деляю т 3 основны х группы  п аразитических чер­
вей: геогельм инты , биогельм инты  и контактны е гельм инты .

Аскаридоз. Наличие аскарид в киш ечнике может вызвать спазм, а 
такж е рефлекторную  и даже обтурационную  механическую непрохо­
дим ость (рис. 125—128).

Энтеробиоз. Внедряясь в слизистую  оболочку толстой ки ш к и , ост­
рицы  провоцирую т во зникновение эрозий  и петехий и  разли чного  
рода токсико-аллерги ческие  р еакц и и  (рис. 129).

Анкилостомидозы. П аразитируя в тощ ей и двенадцатиперстной  
ки ш ке, анкилостом ы  вы зы ваю т об разование кровоточащ их язв, что 
приводит к  развити ю  анем ии  (рис. 130, 131).

Трихоцефалез. При и н в ази и  власоглавом  чащ е всего пораж ается 
слепая к и ш к а , наруш ается д еятельн ость всего ж елудочно-киш ечного 
тракта  и Ц Н С  (рис. 132, А, Б; 133).

Дифиллоботриоз. Р азвитие и н в ази и  ш и роки м  лентецом  связан о 
с  ток си к о -ал л ер ги ч еск и м , м ехан и чески м , истощ аю щ им  дей ств и ­
ем  на организм  человека; у больны х  мож ет р азвиваться  ан ем и я 
(рис. 134, А, Б).

Трихинеллез. П ри тяж елом  теч ен ии  после к иш ечн ой  ф азы  инвазии  
развиваю тся тяж елы е систем ны е пораж ени я — васкулит, тром боз
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крупны х сосудов, м иокардит и т.д., что  может привести к летальном у 
исходу (рис. 135, А -В ).

Описторхоз. Двуустки поражают гепатобилиарную систему, что при­
водит к  таким  ослож нениям , как абцесс печени, холангит, перитонит и 
даже первичны й рак печени (рис. 136; 137, А, Б; 138; 139, А, Б; 140).

Эхинококкозы . Э хи нококкоз и альвеококкоз развиваю тся по тип у 
опухолей: пораж аю т печень, легки е и  плевру, головной мозг, м ы ш цы  
и другие органы  и тк ан и ; протекаю т тяж ело и часто  п риводят к 
летальном у исходу (рис. 141, А—В; 142).

Д и а гн о с ти ка
В связи с  отсутствием  патогн омон ичны х к лини чески х  проявлений 

в д иагностике больш инства гельм интозов основное место зан им аю т 
лабораторны е методы. Б иологическим  материалом  для лабораторно­
го исследования на н аличи е гельм интов, их фрагм ентов, л и ч и н о к  и 
яи ц  могут служ ить ф ек ал и и , м оча, д уоденальное содерж имое, ж елчь, 
м окрота, р ектальная и  п ерианальная слизь, кровь, м ы ш ечная ткань. 
Т ак как  значительное число наиболее распространен ны х гельм интов 
паразитирую т в киш ечн ике  человека и ли  в органах, связан н ы х  с ним , 
а их яй ц а , л и ч и н ки , ф рагм енты  и сам и взрослы е особи вы деляю тся 
с испраж н ен и ям и , наиболее распространен о исследование ф екалий . 
М акроскоп ические методы прим еняю т д ля обнаруж ения гельм интов 
и их ф рагм ентов (головок, члеников, обры вков стробилы ).

Целью  м икроскоп и чески х  исследований является  обнаруж ение 
я и ц  и л и ч и н о к  гельм интов. Д ля ш ирокого  п рим енен ия в практике 
рекомендован метод Като, о снованны й на обнаруж ении яи ц  гель­
м интов в просветленном  глицерином  и подкраш енном  малахитовы м 
зелены м  толстом  мазке ф екали й . М етоды обогащ ения основаны  на 
разн ости  удельного веса прим еняем ы х растворов и яи ц  гельм интов 
и разработаны  н а  основании  2 принц ипов: осаж дения и всп лы ван ия 
яи ц . Д л я  обнаруж ения л и ч и н о к  гельм интов (стронгилои доз, ан к и - 
лостом идозы ) п рим еняю тся сп ециальны е методы. М етод Бермана 
использую т при подозрении н а  стронги лои доз. О бнаруж ение л и ч и ­
нок  анкилостом  и некатора в  ф ек ал и ях  проводят культивированием  
их на ф и льтровальной  бумаге — метод Х арада и М ори и его моди­
ф и кац и и . Я йца и л и ч и н ки  гельм интов, паразитирую щ их в печени, 
желчном пузы ре, подж елудочной ж елезе или  двенадцатиперстной  
киш ке, обнаруж иваю т в ж елчи и  дуоденальном  содерж имом, полу­
ченном  при дуоденальном  зондировании .
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В диагностике острой ф азы  гельм интозов и  болезней, вы званны х 
тканевы м и гельминтами (эхинококкозы , трихинеллез, токсокароз), в 
настоящ ее время прим еняю тся серологические методы диагностики: 
РНГА, РИФ, РС К , реакция агглю тин ации на латекс (РАЛ), ИФА и 
др.

Д ля уточнения д иагн оза  и определения характера и степени вы ра­
ж енности патологических изм енений в органах  использую тся такж е 
эндоскопи чески е исследования (эзоф агогастродуоденоскопия, коло- 
носкопия и т.д.), УЗИ печени и других органов и т.д. В некоторы х 
случаях  при гельм интозе м ожет о казаться  полезной биопсия пора­
ж енны х органов.

Рис. 125. Аскарида

Рис. 126. Множество аскарид, извлеченных из киш ечника



Рис. 127. Аскариды в кишке — секционный препарат

Рис. 128. Яйцо аскариды

Рис. 129. Яйца острицы



Рис. 131. Я йцо анкилостомы



Рис. 133. Я йцо власоглава
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А

Б

Рис. 134. Широкий лентец:
А — фрагмент паразита; Б — макропрепарат
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Рис. 136. Яйца печеночного сосальщика на фильтре

А Б

Рис. 137. Тотальные препараты трематод:
А — Opislhorchis felineus (Rivolta, 1884); Б — Metorchis Mis (Braun, 1890). Ув. 10
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Рис. 138. Метацеркарий Opislhorchisfelineus в мышечной ткани рыбы (плотва). 
Ув. 30

Рис. 139. Трематоды:
А — Opislhorchis felineus (Rivolta,1884); Б — Melorchis bilis (Braun, 1890) на гисто­
логическом срезе в просвете внутрипеченочных желчных протоков.
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100
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Рис. 140. Аденоматозные разрастания эпителия внутрипеченочного жел 
чного протока у человека с инвазией описторхов. Частичная дескнамацим 
однослойного цилиндрического эпителия, контактирующего с гельминтом.
Ув. 370
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Рис. 142. Эхинококкоз. Солитарная киста печени диаметром 7 см при УЗИ



ЛЕКАРСТВЕННАЯ

БОЛЕЗНЬ





Глава 1
Л екарственная болезнь

Лекарственная болезнь — патологическое состояние, возникаю щ ее 
при лечении  разли чны х  заболеваний человека, в  том  числе и инф ек­
ционн ы х , в ответ на введение л екарственн ы х препаратов, характери­
зую щ ееся слож ны м  комплексом  патоф изи ологи ческих реакц и й  мак­
роорганизм а (гиперчувствительность зам едленного  и немедленного 
тип ов — ГЗТ  и ГН Т) с пораж ением  разли чн ы х  систем  и органов — от 
латентной ф орм ы  до  тяж елы х аллергических реакций .

Чащ е в к л и н и к е  наблю дается пораж ение ви ди м ы х слизисты х о бо­
лочек и кожи (рис. 143, А , Б; 144, А, Б; 145; 146, А, Б). О тмечаю тся 
гиперем ия и отеч н ость  слизистой  оболочк и  полости  рта , зева, 
носа, кон ъю н кти в , возм ож на болезн ен н ость  при глотании  и др. 
В ы сы пания на коже чащ е разн ообразны е (вы раж енны й полим ор­
ф изм) и  не им ею т избирательности — от  п ятнисты х  до гем орраги­
ческих и везикулезны х. При угасании  лекарственн ы х проявлений 
некоторое время на месте вы сы п ан ий  м огут о тмечаться пигм ентация 
и ш елуш ение. С индром  С ти вена-Д ж онсона — разн овидность буллез­
ной ф орм ы  полим орф ной экссудативной эритем ы , сопровож дается 
тяж елы м  пораж ением  кож и и слизисты х оболочек. Резко  вы ражены 
пораж ени я слизисты х оболочек полости рта, носа, конъю нктивы , 
половых органов (рис. 147, А—Г).

Д и а гн о сти ка
До настоящ его времени не сущ ествует абсолю тно достоверны х 

тестов д л я  ди агн о сти к и  лекарственн ой  болезни . О сновное значение 
имеет п равильно собран н ы й  аллергический  и ф арм акологический 
анам нез. А н ам нез  позволяет зап одозрить развитие лекарственной 
болезни , составить определенное представление об  аллергене, пра­
вильно обосновать последующие действия врача. О собенно сложна
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Рис. 144. Лекарственная болезнь. Аллергический дерматит с локализацией на 
коже бедра (А), голени и стопы (Б)
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диф ф еренциальная диагностика при сочетании поражения сердечно­
сосудистой систем ы  (м иокардит) с ар тралги я м и  и д ругим и  п роя вле­
н и я м и  и н т о кси кац и и . П ораж ение ды хательн ой  систем ы  варьирует 
от  ф у н к ц и о н ал ьн ы х  наруш ен и й  до тяж елы х пораж ени й  легки х  
(интерстициальны е, эозин оф ильны е пневм онии вп лоть до развити я 
синдром а бронхиальной  астмы ). П ораж ение суставов сопровож да­
ется болям и  чащ е в к рупны х сочленени ях, реже — м елких, иногда 
сопровож дается отеком , что  заставляет д и ф ф ерен цировать их при 
лекарственн ой  болезни с ревматизмом. П ораж ение печени протекает 
по тип у лекарственн ого  гепатита, которы й необходимо ди ф ф ерен ­
цировать с вирусны ми гепатитам и, при которы х получаю т полож и­
тельны е результаты исследования крови  на маркеры вирусных гепа­
титов. При исследовании крови м ож но обнаруж ить полиморф изм  
изменений.

В анали зе  крови  вы являю тся п ри зн аки  раздраж ен ия костного 
мозга в виде в разли чной  степени  вы раж енного  л ейкоцитоза со сдви­
гом влево вплоть до лейкем оидны х р еак ц и й ; отмечается умеренная 
эози н оф и ли я. И зм ен ения в анали зе  крови заставляю т д и ф ф ерен ц и ­
ровать лекарственн ую  болезнь с  з аболеваниям и  системы  крови. СОЭ 
ум еренно повыш ена.

Рис. 145. Лекарственная болезнь. Аллергический дерматит с локализацией 
на коже лица
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Рис. 148. Лекарственная болезнь. Синдром Стивена-Джонсона (продолже­
ние);
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Рис. 148. Лекарственная болезнь. Синдром Стивена-Джонсона (окончание)
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— сибирской язвы  67
— нозогеограф ическая и

эпидемиологическая 161 
К ож ная форма сибирской язвы 

67.75.76
Кож но-бубонная ф орма чумы 50 
Колоноскопия 21.104,193 
Кольцевидная эритема 119,120 
Конъю нктивит 126.127.183.185 
Коронавирус 133 
Коронавирусная инф екция 133 
Корочка 166 
К орь 7, 183.185

К ровоизлияния 114,158 
Кроличьи глаза 114 
Крупнопятнистая сыпь при 

иерсиниозе 87

Л
Л айм а болезнь 116 
Ларджа Сакса 21 
Легионеллезной пневмонии 129 
Л ейкопения 11.31.58.91.131.133. 

162.184
Лейкоцитоз 58.82.115.116.131.

133.156.162 
Л екарственная болезнь 203.

205-208 .210-212  
Лептоспироз. Ж елтуш ная форма 

113
Л имфоаденопатия 128 
Лихорадка п остоянного типа 

(Вундерлиха) 12 
Лихорадочны й период 123,162 
Локализованная дифтерия 

ротоглотки 44 
Л ю м инесцентно-серологический 

метод 70

М
Макулы 116
М альтийская лихорадка 29 
М алярия 7, 106,107 
М аркеры вирусного гепатита 154,

155.206 
М еловой язы к 47 
М енингит 33, 36,37.47.176 
М енингококковая и нф екция 33. 

34.36
М етод 13,37.58.92,132.134.145.

150.192
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— Като 192
— микоплазменной пневмонии

131
М икроскопия 167 
М К Б-10 11.17.24,29,33.41.47.55. 

67.90.103.106.113.135.156. 
160.166,171.176.183 

М ножественные бубоны 64
— карбункулы 71 

М окрота 58.70.192

Н
Н аркомания 138 
Натуральная оспа 171.172.173 
Н ачальны й период 113.114, 115 
Недостаточность 91.114.150 
Н ейраминидаза (N ) 123 
Нейссерия 34

О
О краски по Романовскому-Гимзе 

133
Острая 24, 33,103, 123,144,149-151 
156,161.166
— дыхательная недостаточность

129
— почечная недостаточность 114 

Островчатая форма 43.44 
Отделяемое подозрительной язвы

49
Отек и  гиперемия 

при иерсиниозе 86

П
Папула 117.166 
Папулезно-пустулезная 171 
Пауля—Буннеля 157 
П аховый бубон: 61

П ервичный аф ф ект 117 
(туляремии) 56 

П ервичный аф ф ект 55,118 
Перед эндолю мбальной пункцией 

38
Переносчик туляремии слепень 

55
Период вы сыпаний 184 
Печеночная недостаточность 114. 

150
— энцефалопатия 150,151 

П ищ евые токсикоинф екции 17 
Пленчатая форма 43.44 
П невмония 33.96.126,129.145

—хламидийная 133 
Поверхностный H BsAg 146 
Поза легавой собаки протей 36 
П олилимфоаденопатия 156 
П оХ отш нгеру  37 
Протозойны е болезни 101.145 
Процесс вы сыпания 174 
Прямой бактериоскопический 

метод 37 
Псевдотуберкулез
— крупнопластинчатое
— шелушение 85 

Пузырьки многокамерные 175 
Пунктат из бубона 49 
Пустулы 48.56. 92, 94.95.167
— стаф илококковой этиологии

92
П Ц Р 27.31.59.82.115.129.131.133. 

134.145.150.154.155.157.177. 
184

Пятна Б ельского -Ф и латова- 
Коплика 184 

П ятнисто-папулезны е 158, 159.
184
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Р
РАГА 6.13,21.31.115.131 
Радиоиммунны й анализ 115 
Развитие септического ш ока 91 
Реакция 6.13.21.27.31.39,58.59.70.

86.115.127.157.193
— Асколи 70
— в м одификации

Е.И. Кайтмазовой 31
— Райта 31
— Х едельсона 31

Редкая локализация бубонов 63 
Ренальны й 113 
Репликативны й, антиген

инф екциозности HBeAg, 
146

Репликация вируса 146,154.155 
Респираторно-вирусны е 

инф екции 129 
Ретровирусы 135 
Рецидив туляремии 65 
Риноф арингит 126 
Риноф арингобронхит 126 
Риноф аринготонзиллит 126 
Рисунок подкожных вен 152 
РИ Ф  6.13.31.103.115.124.126.133.

134.193 
РМА 6,115 
РН Г 6.124.126
PH ГА 6,21.27,59.86.92.103.116.

131.133.193
РН И Ф  6 86.115.116.129.162 
Рожа 77
Розеолезная сы п ь 11.13 
РОН-ГА 6.124.126 
РПГА 6.13.31.39.44.92.115 
РС К  6 .3 1 .116.124.127.131.133.167.

175.177.193 
РТГА 6.115.124.127.175

Руднев Г.П. 30.47

С
С анированная гнойная полость 

66
Сардоническая улыбка 42 
С ветовая м икроскопия 167 
С епсис 33,90.98
Сепсис. Геморрагическая сы п ь 98 
Септическая селезенка 97 
Септический эндокардит 96

— сердцевидны й H BcA g, 146 
Серологические методы 92, 157,

193
Серотипы 123.126 
Сибиреязвенны е карбункулы 71. 

73
Сибирская язва 67 
Симметричные сибиреязвенные 

карбункулы 73 
Симптом взведенного курка 36

— перчаток 87
— Ф илатова 184
— Ф илипповича 11,14 

Синдромы 113.150 
Синегнойная палочка 90 
Системный клещ евой боррелиоз

6 , 116
СО Э  11.31.58.82.91.115.116.133.

162,206 
Спирохетозы 111 
Среда Кенна 37 
Среда М ю ллера-Х интона 37 
Средиземноморская лихорадка 29 
Стадии развития 166

— формирования струпа 72 
Стаф илококковая инф екция.

генерализация 94 
Стивена-Д ж онсона 205
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Столбняк 41,42
Стрептококки на кровяном агаре 

78
С ы пь 11.13.35.53 87.98 166.167 

174.175,183-185

Т
Температурная кривая типа 

Кильдюш евского 12 
Температурные кривые (малярия) 

107
Тифозны й язы к 15 
Токсическая дифтерия ротоглотки 

43.45 
Торс 129
Тромбоцитопения 11.31.162 
Туберкулез легких 137, 144 
Тугоподвижный язы к 84 
Туляремия 7.55.58

У
Ундулирующая лихорадка 29 
Ускоренная биологическая

проба (внутрибрюш иннос 
заражение мышей) 70 

Условно-патогенные бактерии 17

Ф
Ф аза отторжения струпа 73 
Ф арингоконъю нктивальная 

лихорадка 126 
Ф иброзит при бруцеллезе 30 
Ф илатова 184
Ф легмонозный аппендицит 16 
Форма бруцеллеза 30
— рожи 7 7 -7 9  

Ф ормы течения 113

X
Харада и М ори 192 
Характеристика обезвоживания 

по В.И. П окровскому—
В. В. Малееву 24 

Холера 24.26
— гиповолемический ш ок 26 

Х олерный вибрион 28

ц
Цитомегаловирус 135

Ч
Чума 47.53

— инф екционно-токсический
ш ок 53 

Чумной карбункул 49

ш
Ш ейны й бубон 50,62 
Ш игсллы Григорьева-Ш ига 21

— Ш митца 21

э
Э кспресс-методы 12 4 .126 
Элективны е среды 37.44 
Э лектронная 20.28.124.127.131.

133. 136,148.149 
Э лемент звездчатой сы пи 34 
Энтсробактерии 20 
Эпш тейна—Барр 156.176 
Эритемы 59.116.118.205 
Э розивно-язвенны й сигмоидит 

23
Этап развития сибиреязвенного 

карбункула 68 
Этапность появления 183




