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Case Report

Випадок із практики

Вступ
Лептоспіроз  —  гостре  антропозоонозне  інфек-

ційне  захворювання,  спричинене  бактеріями  родини 
Spirochaetaceae. За оцінками ВООЗ, щороку в світі ре-
єструється близько 500 тис. тяжких випадків лептоспі-
розу, при цьому летальність перевищує 10 % (від 5 до 
30 % у різних регіонах).

Наводимо клінічний випадок лептоспірозу у хлоп-
ця,  жителя  Тернопільської  області,  який  був  госпіта-
лізований  в  інфекційно-діагностичне  відділення  Тер-
нопільської обласної дитячої клінічної лікарні. Аналіз 
захворювання було проведено епідеміологічним та клі-
ніко-лабораторним методом із використанням сероло-
гічного дослідження (виявлення РАЛ з лептоспірами).

Клінічний випадок
Пацієнт 18 р., студент, надійшов зі скаргами на бага-

торазове блювання, загальну слабкість, гарячку до 39,0–
39,5 °С, головний біль і м’язовий біль. Скарги пацієнта 
на підвищену пітливість, загальну слабкість, періораль-
ну  сірість.  Пальпуються  збільшені  підщелепні  лімфо-
вузли, не болючі, посмикування в литкових м’язах.

З анамнезу захворювання відомо, що захворюван-
ня  почалося  01.09  з  гарячки  до  39,0–39,5  °С,  з  голо-
вним  болем  і  м’язовим  болем,  ознобом.  Самостійно 

приймав  активоване  вугілля,  після  чого  наставало 
незначне  покращання.  Надалі  в  динаміці  температу-
ра знизилась до 35,3 °С; блювання не повторювалось. 
Протягом  тижня  хворий  займався  самолікуванням, 
але  стан  хворого  не  покращувався,  у  зв’язку  з  чим 
звернувся по медичну допомогу. Каретою швидкої до-
помоги доставлений у приймальне відділення ТОДКЛ. 
Госпіталізований у діагностичне відділення з підозрою 
на  дисфункцію  шлунково-кишкового  тракту.  Гепато-
лієнальний синдром.

Алергологічний анамнез не обтяжений (зі слів хво-
рого). Мала місце операція з приводу перелому нижніх 
кінцівок.

З  епідеміологічного  анамнезу  встановлено,  що  в 
серпні  цього  року  пацієнт  купався  у  водоймищі  й  мав 
рани на нижніх кінцівках. Розладів випорожнень, кон-
такту з інфекційними хворими за останні 3 тижні не було.

Об’єктивне обстеження:  загальний  стан  хворо-
го  був  середньотяжкий  за  рахунок  інтоксикаційного 
синдрому,  гепатоспленомегалії  та  анемії.  Вага  80  кг, 
ріст 175 см. Спостерігалася гіперемія шкіри обличчя й 
шиї,  язик  сухий,  із  білим  нальотом.  На  6-й  день  хво-
роби на кінцівках і тулубі з’явився поліморфний урти-
карний висип. Температура тіла знизилась до 35,3  °С. 
Частота  серцевих  скорочень  72  уд.  на  хвилину,  тони 
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пом на грудях. За наявності гострої ниркової недостатності, яка супроводжується тромбоцитопені-
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приглушені, систолічний шум на верхівці, ритмічний. 
Дихання везикулярне при аускультації, 18 за хвилину. 
АТ 110/70 мм рт.ст. Живіт не болючий при поверхневій 
пальпації. Печінка при пальпації виступала з-під пра-
вої реберної дуги на 3,5 см, край еластичний, помірної 
щільності. Селезінка виступала з-під реберної дуги на 
4 см. Симптом Пастернацького позитивний.

Результати лабораторних 
та інструментальних досліджень

Таблиця 1. Загальний аналіз крові
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03.09 128 3,85 123 6,2 1 18 52 22 7 14

08.09 117 3,5 105 5,2 1 14 69 13 3 15

15.09 136 4,15 357 8,0 1 1 78 19 1 5

За результатами загального аналізу крові — тромбо-
цитопенія.

Таблиця 2. Біохімічний аналіз крові

Показник 10.09 09.09

AсAT, МО/л 68,2 103

AлAT, МО/л 122,9 144,2

Загальний білірубін, мкмоль/л 6,8 17,8

Прямий білірубін, мкмоль/л 5,9

Загальний білок 64,4 64,6

Глюкоза 5,86

Креатинін 75,6 212,4

Сечовина 6,3 8,3

Лужна фосфатаза 141,9 338,4

Ca 1,10 1,01

Na 130,7 129,2

K 3,3 4,6

Коагулограма
10.09.18.  Протромбіновий  час  —  14,7  с  (N  14–18), 

протромбін — 71,7 % (N 70–130 %), міжнародне нор-
малізоване відношення — 1,34 (N 0,85–1,15), АЧТЧ — 
33,1 с (N 21,5–32 с), тромбіновий час — 10,1 с (N 15–
19 с), фібриноген — 3,1 г/л (N 2–4 г/л).

11.09.18.  Протромбіновий  час  —  15,4  с  (N  14–18), 
протромбін — 87 % (N 70–130 %), міжнародне нормалі-
зоване відношення — 1,12 (N 0,85–1,15), AЧТЧ — 23,7 с 
(N 21,5–32,0 с), тромбіновий час — 16,0 с (N 15–19 с), 
фібриноген — 8,78 г/л (N 2–4 г/л), РФМК — негатив-
ний (N до 3,8 мг/100 мл).

Загальний аналіз сечі
При загальному аналізі сечі простежується протеї-

нурія.
08.09.18. Білок — 0,73, лейк. — 3–8 у п/з, еп. пере-

хідний — 3–5 у п/з,  ер. — 1–4 у п/з; реакція кисла. 

09.09.18. Білок — 0,091, лейк. — 7–8 у п/з, еп. плос-
кий — 3–7 у п/з, ер — поодинокі, свіжі; реакція кисла.

12.09.18.  Білок–,  лейк.  —  2–3  у  п/з,  еп.  перехід-
ний — 0–1, еп. плоский — 2–4 у п/з; ер.–; реакція сла-
бокисла.

Імуноферментне визначення антитіл класу IgM і IgG 
до цитомегаловірусу людини

13.09.18. Антитіла IgM — 0,09, антитіла IgG — 15,0, 
анти-HCV — негативний, анти-HB

S
A

G 
— негативний.

Імуноферментне виявлення імуноглобулінів класу M і 
класу G до капсидного антигену VCA вірусу Епштейна — 
Барр

13.09.18. IgM — 0,3, IgG — 19,6.
Результат серологічного обстеження від 19.09.2018 р. 

негативний, а через 7 днів виявлено РАЛ у крові з леп-
тоспірами  (виявлено  L. grippotyphosa  1  :  1600),  через 
2 тижні — 1 : 3200.

На оглядовій Rо ОГК (вертикально) з захватом ку-
полів діафрагми: вільного газу під куполами діафрагми 
не виявлено.

На УЗД: перегин у ділянці шийки жовчного міхура. 
ЧМС: миска правої нирки — 114 х 46,9 мм; миска лівої 
нирки — 115 х 48 мм. Селезінка 126 х 54, збільшена, од-
норідна.

Офтальмолог: очне дно — границі чіткі, хід і калібр 
судин не змінений, сітківка в нормі.

При  лабораторних  дослідженнях  було  виявлено 
лейкоцитоз,  нейтрофільоз,  тромбоцитопенію,  збіль-
шення  ШОЕ,  підвищення  концентрації  креатиніну, 
АЛТ, АСТ в сироватці крові, рівень білірубіну в нормі.

Диференційна  діагностика  через  поліморфізм  клі-
нічних  симптомів  проводилася  з  вірусними  гепатита-
ми,  бореліозом,  ентеровірусною  інфекцією,  рикетсіо-
зом, грипом та  іншими ГРВІ, сепсисом, інфекційним 
мононуклеозом.

Клінічний діагноз: лептоспіроз,  безжовтянична 
форма,  тяжкого  ступеня,  гостра  ниркова  недостат-
ність. Конституційна високорослість. Гіпоталамічний 
синдром  пубертатного  періоду,  період  залишкових 
проявів.

Лікування: цефтріаксон 1,5  г 2 р/д до 8 днів, пені-
цилін G 100 мг на 1 кг на добу впродовж 7 днів, підтри-
мання  водно-електролітного  балансу,  внутрішньовен-
на інфузія преднізолону.

Температура  тіла  нормалізувалась,  гепатосплено-
мегалія зникла поступово, нормалізувалися показники 
креатиніну та трансаміназ.

Обговорення
Особливістю даного випадку є те, що в пацієнта була 

безжовтянична форма, яка супроводжувалася гарячкою 
з літичним зниженням температури, гострою нирковою 
недостатністю,  болями  в  литкових  м’язах,  гепатоспле-
номегалією,  тромбоцитопенією.  У  хлопчика  розвився 
характерний геморагічний синдром, що супроводжував-
ся  петехіальним  висипом  на  грудях.  При  встановленні 
етіологічного  діагнозу  враховували  результати  сероло-
гічних досліджень. За даними літератури [1, 5], етіологія 
безжовтяничної форми лептоспірозу пов’язана з різни-
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ми серотипами патогенних лептоспір, із яких найбільш 
поширені L. grippotyphosa та L. pomona.

Описаний  пацієнт  відповідає  встановленим  CDC 
критеріям,  пов’язаним  із  лептоспірозом.  Лабораторні 
дані про лептоспіроз були отримані після проведення 
специфічних серологічних досліджень: при РАЛ крові з 
лептоспірами виявлено L. grippotyphosa 1 : 1 600 (№ 133).

Диференціальна  діагностика  первинної  клінічної 
симптоматики нашого пацієнта включала ентеровірус-
ну інфекцію, рикетсію, бореліоз, лейкоз.

Лептоспіроз  —  це  зоонозне  захворювання,  що  ви-
кликає  гостру  гарячку.  Інкубаційний  період  зазвичай 
становить від 5 до 14 днів, але коливається від 2 до 30 
днів. Хвороба часто характеризується різким початком 
гарячки, ознобом, міалгією та головним болем і може 
супроводжуватися  кон’юнктивітом,  болем  у  животі, 
блюванням, діареєю та висипом на шкірі. При гострій 
септичній фазі може виникнути вторинний етап тяжкої 
хвороби, що характеризується асептичним менінгітом, 
жовтяницею, нирковою недостатністю та кровотечею. 
Хвороба може швидко прогресувати до гострого респі-
раторного дистрес-синдрому. Особливістю ендемічно-
го  процесу  при  безжовтяничній  формі  лептоспірозу  є 
виникнення захворювання в ендемічній зоні, особливо 
серед  сільського  населення,  осінньо-літня  сезонність 
(серпень — вересень).

Початок захворювання переважно гострий, з трясу-
чого ознобу. Температура швидко досягає 39–40 °С. У 
нашого пацієнта гарячка була ремітуюча [2]. У клініці 
мав  місце  короткочасний  лихоманковий  рецидив.  Із 
самого початку хвороби мав місце виражений інтокси-
каційний синдром: головний біль, блювання. Пацієнта 
турбував м’язовий біль у спокої. Тяжкий стан хворого 
був обумовлений наявністю гострої ниркової недостат-
ності (ГНН).

За даними літератури [3, 6, 7], у клінічному перебігу 
ГНН виділяють 4 стадії:

—  початкову,  або  латентну,  що  триває  від  кількох 
годин до кількох діб;

—  олігурії (зменшення діурезу нижче від 500 мл на 
добу),  анурії  (зменшення  діурезу  нижче  від  100  мл  на 
добу);

—  поліурії  (збільшення  діурезу  понад  1500  мл  на 
добу);

—  завершальну (смерть або одужання).
Значні розлади гомеостазу спостерігались на стадії 

оліго- та анурії. Унаслідок описаних вище процесів від-
буваються зміни у внутрішніх органах — ЦНС, наднир-
кових залозах, легенях.

Основні клінічні прояви цієї стадії — набряк голов-
ного мозку й інтерстиційний набряк легень, тяжкі пору-
шення ритму серця, артеріальна гіпотензія з подальшим 
переходом  у  гіпертензію,  тяжкі  розлади  функції  нер-
вової  системи,  прогресуюча  анемія.  Проте  ці  розлади 
гомеостазу  були  купіровані  введенням  водно-сольових 
розчинів, берлітіону, глутаргіну, тренталу 2%, лазиксу.

Характерною  ознакою  лептоспірозу  є  гепатоліє-
нальний  синдром,  який  на  початку  захворювання  зу-
мовлений посиленим кровонаповненням цих органів, 

застоєм  крові  в  них,  лімфоїдною  гіперплазією,  що  є 
реакцією на продукти розпаду еритроцитів та продукти 
життєдіяльності плазмоїдів. Згодом у них накопичуєть-
ся  гемомеланін,  виникає  гіперплазія  ендотелію  судин 
і, як результат, фіброз органів. Гіперспленізм посилює 
прогресування лейкопенії, тромбоцитопенії.

Унаслідок  описаних  вище  процесів  відбуваються 
зміни у внутрішніх органах — ЦНС, нирках, наднирко-
вих залозах, печінці, легенях, травному тракті. Розви-
ваються аноксія, набряк головного мозку, некроз епіте-
лію ниркових канальців з розвитком гострої ниркової 
недостатності.  У  дітей  набряк  легень,  респіраторний 
дистрес-синдром  виникають  зрідка,  гіпоксія  частіше 
розвивається  за  наявності  судом.  Рівень  поліорганної 
дисфункції  корелює  з  тяжкістю  перебігу,  тривалістю 
симптомів  захворювання,  інтенсивністю  паразитемії, 
терміном  кліренсу  паразитемії  та  гарячки.  Унаслідок 
дистрофічних  і  некротичних  змін  у  гепатоцитах  під-
вищується  рівень  АЛТ,  АСТ,  порушується  пігментний 
обмін [5–8].

Висновки
1.  В Україні, де лептоспіроз залишається одним  із 

небезпечних зоонозних  інфекційних захворювань для 
населення,  епідеміологічними  заходами  є  ентомоло-
гічний нагляд та боротьба з носіями збудників хвороби.

2.  За наявності гострої ниркової недостатності, яка 
супроводжується тромбоцитопенією, гіпертрансаміна-
земією, слід виключити лептоспіроз.

3.  Лабораторними критеріями постановки діагнозу 
є вивчення росту титрів антитіл при серодіагностиці в 
динаміці з використанням діагностичних штамів леп-
тоспір.

Конфлікт інтересів. Автори  заявляють  про  відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Випадок із практики / Case Report
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Клинический случай лептоспироза у юноши, 
жителя Тернопольской области

Резюме. Приведен  клинический  случай  лептоспироза  у 
юноши,  жителя  Тернопольской  области,  который  был  го-
спитализирован в инфекционно-диагностическое отделение 
Тернопольской  областной  детской  клинической  больницы. 
Особенностью  данного  клинического  случая  является  то, 
что у пациента была безжелтушная форма, которая сопрово-
ждалась лихорадкой с литическим снижением температуры, 
острой  почечной  недостаточностью,  болями  в  икроножных 

мышцах, гепатоспленомегалией, тромбоцитопенией. У маль-
чика  развился  характерный  геморрагический  синдром,  со-
провождавшийся  петехиальной  сыпью  на  груди.  При  нали-
чии острой почечной недостаточности, которая сопровожда-
ется  тромбоцитопенией,  гипертрансаминаземией,  следует 
исключить лептоспироз.
Ключевые слова: дети;  лептоспироз;  гепатолиенальный 
синдром
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A case of leptospirosis in a young male, 
an inhabitant of Ternopil region

Abstract. Leptospirosis is an acute anthroponotic infectious dis-
ease caused by bacteria of the Spirochetaceae family. According to 
the WHO, every year about 500,000 serious cases of  leptospirosis 
are recorded in the world, with mortality more than 10 % (from 5 
to 30 % in different regions).We investigated the objective findings 
in a febrile young male with severe hepatolial syndrome, to conduct 

a differential diagnosis. The disease was analyzed by an epidemio-
logical  and  clinical-laboratory  methods  using  a  serological  study 
(detection of RAL with leptospiros). In the presence of acute renal 
failure, which  is  accompanied by  thrombocytopenia, hypertrans-
aminasemia, leptospirosis should be excluded.
Keywords: children; leptospirosis; hepatolienal syndrome


