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Введение

На сегодняшний день группа трансмиссивных 

клещевых инфекций является одной из наиболее 

актуальных тем инфектологии. Ввиду глобальной 

смены климатических зон и, вместе с тем, расши-

рения ареала обитания клещей актуальность про-

блемы становится очевидной для северных регио-

нов России, к которым относится Архангельская 

область [2]. С 1990 г. отмечается подъём заболевае-

мости клещевым энцефалитом в южных районах 

области, и к 2011 г. она превышает таковой по РФ 

[1, 2]. Кроме того, с 2009 г. стали регистрировать-

ся редкие формы клещевых инфекций, такие как 

гранулоцитарный анаплазмоз человека (ГАЧ) [1].

Известно, что в 1991 г. первые эпизоды ГАЧ опи-

саны на территории США [6]. В России о новой ин-

фекции впервые сообщили из Пермской области в 

1998 г. [3]. ГАЧ является классическим природно-

очаговым, облигатно-трансмиссивным риккетсио-

зом. Переносчиками инфекции служат клещи рода 

Ixodes [4, 7, 8]. В организме человека возбудитель 

имеет тропность к гранулоцитам, ввиду чего забо-

левание протекает по типу вторичного иммуноде-

фицита. Клиническая картина ГАЧ крайне поли-

морфна [4–6, 8]. Развивается острое лихорадочное 

заболевание с преобладанием тромбогеморрагиче-

ского синдрома, симптомов поражения печени, по-

чек, периферической нервной системы и присоеди-

нением оппортунистических инфекций [3–6, 7, 9].
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клещевого энцефалита, принял одну дозу йоданти-

пирина. Вирусоформность клеща не определялась. 

На момент госпитализации болен 6-й день

При поступлении в стационар. Состояние 

средне тяжёлое по совокупности симптомов, ли-

хорадки и катаральных явлений в носоглотке нет. 

На коже передней брюшной стенки, слева, в ме-

сте покуса клеща, отмечается кольцевидная эри-

тема с фестончатыми краями до 15 см в диаметре, 

сопровождается зудом. Пальпируются все пе-

риферические лимфоузлы, до 0,7 см в диаметре, 

плотно-эластические. Со стороны респираторно-

го тракта и сердечно-сосудистой системы без па-

тологических изменений. Нижний печёночный 

край на 1–1,5 см выступает из-под ребра. Селе-

зёнка не увеличена. Умеренно положительные 

менингеальные симптомы. В общеклинических 

тестах было выявлено умеренное повышение 

уровня печёночных трансаминаз (АСТ до 100 и 

АЛТ до 200 МЕ), лейкопения до 3,9×109/л с палоч-

коядерным сдвигом нейтрофильной формулы до 

32%. Общий анализ ликвора соответствовал фи-

зиологическому. По результатам ультразвукового 

исследования органов брюшной полости, почек и 

сердца, магнитно-резонансной томографии мозга 

патологических изменений выявлено не было.

Проведено комплексное обследование различ-

ных биотопов на предмет обнаружения возможных 

возбудителей клещевых инфекций и уточнения 

этиологии заболевания. Иммуноферментный ана-

лиз (ИФА) крови на антитела к вирусному клеще-

вому энцефалиту, боррелиозу, моноцитарному эр-

лихиозу человека и гранулоцитарному анаплазмо-

зу человека на 25-й день от момента присасывания 

клеща выявил IgM к Anaplasma phagocytophilum с 

коэффициентом позитивности 1,4. К 45-м суткам 

были выявлены IgM и IgG к Borrelia burgdorferi 

sensu lato с коэффициентом позитивности 3,5 и 

1,9 соответственно. При очередном ИФА крови 

на 60-е сутки от момента присасывания клеща от-

мечено нарастание коэффициента позитивности 
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IgM и IgG к возбудителю ГАЧ свыше 13,0 и 2,2 со-

ответственно, а IgM и IgG – к боррелиям до 4,2 и 

3,0 соответственно. Следует отметить, что при про-

ведении первого ИФА крови на спектр клещевых 

инфекций, кроме антител к вышеозначенным воз-

будителям, были выявлены IgM к вирусу клеще-

вого энцефалита с коэффициентом позитивности 

1,5, но при контрольном исследовании антитела не 

обнаружены, что расценено как перекрёстная им-

мунологическая реакция в пробе. По результатам 

объективного осмотра и серологических тестов 

была констатирована клещевая микст-инфекция 

гранулоцитарного анаплазмоза с боррелиозом.

Состояние в динамике. Жалобы на головную 

боль сохранялись в течение 11 дней от начала за-

болевания. Умеренный диспепсический синдром в 

виде тошноты, дискомфорта в эпигастральной об-

ласти, кашицеобразного стула отмечался в течение 

9 дней. Кольцевидная эритема полностью разреши-

лась на 10-й день от начала терапии, оставив после 

себя слабую пигментацию, которая исчезла на 16-й 

день пребывания в стационаре. Лимфоаденопатия 

сохранялась длительно и несколько увеличивалась 

во время эпизодов интеркуррентных респиратор-

ных инфекций, но к моменту выписки нивелиро-

валась. Сомнительные менингеальные симптомы, 

выявленные при первичном осмотре в отделении, 

несколько усилились после проведения диагности-

ческой люмбальной пункции и сохранялись до 20-х 

суток от момента госпитализации. В это же время 

отмечались периодические подъёмы температуры 

тела до субфебрильных значений. На 21-й и 43-й дни 

лечения в стационаре было присоединение острой 

респираторной инфекции в виде ринофарингита. 

Кроме того, за весь период госпитализации реги-

стрировались неоднократные пики температурной 

реакции без видимой на то причины. Нормализа-

ция уровня печёночных трансаминаз произошла к 

30-м суткам госпитализации. В показателях общего 

анализа крови в динамике не было существенных 

изменений, уровень лейкоцитов достиг физиоло-

гичных значений к 7-м суткам лечения и составил 

8,0×109/л. К моменту выписки (60-й день от начала 

заболевания) самочувствие полностью нормализо-

валось, выписан здоровым под наблюдение участ-

кового терапевта по месту жительства. В лечении 

применялись: противовирусные препараты, индук-

торы интерферонов, препараты α-интерферона, 

антибиотики широкого спектра действия (всего 3 

курса), гепатопротектор, симптоматические сред-

ства по острым респираторным заболеваниям.

Заключение

Нами представлен клинический случай ранее 

не регистрированной на территории Архангель-

ской области клещевой инфекции. Следует отме-

тить, что мы столкнулись с наиболее распростра-

нённым вариантом обнаружения анаплазмоза – 

микст-инфекцией. Учитывая данный факт, нужно 

обратить внимание на слабовыраженную, поли-

морфную симптоматику гранулоцитарного ана-

плазмоза и преобладание клинической картины 

эритемной формы боррелиоза. Установить диа-

гноз было возможно только при проведении соот-

ветствующих серологических реакций, так как по 

многочисленным наблюдениям, опубликованным 

в литературе, не описано патогномоничных при-

знаков ГАЧ [6–9].
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