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По распространенности в мире коксиеллез занимает первое место в группе зоонозных риккетсиозов. В России природные оча-
ги коксиеллеза регистрируются в Астраханской области, Центрально-Черноземной зоне, Сибири. Цель исследования: уста-
новить частоту встречаемости клинических симптомов и изменений показателей крови при коксиеллезе у детей. Проведён 
ретроспективный анализ 102 случаев коксиеллеза у детей, в возрасте от 7 до 17 лет, находившихся на стационарном лечении 
в ГБУЗ «Областная инфекционная клиническая больница им. А.М. Ничоги» г. Астрахань в период с января 2002 по декабрь  
2022 года. Подтверждением диагноза коксиеллёз служило: наличие АТ класса IgM, нарастание титра специфических АТ в 
парных сыворотках крови, исследуемых в РСК и ИФА; детекция ДНК С. burnetii, при исследовании методом ПЦР. Всем боль-
ным проводилось общеклиническое и биохимическое исследование крови, определялись показатели коагулограммы. Установле-
но, что наиболее часто встречающимися симптомами, позволяющими заподозрить коксиеллез, являются: лихорадка (100%), 
преимущественно ремиттирующего характера (65%), сопровождавшаяся ознобом у 58% больных, наличие катарального син-
дрома у 74%,склероконъюнктивита у 62%, гепатомегалии у 72% больных.Количество лейкоцитов, у 61,8% больных, остава-
лось в пределах возрастной нормы. Лейкоцитоз отмечался у 17,6%, лейкопения у 20,6%, увеличение СОЭ у 31,4%, анемия нор-
мохромногохарактера у 23 (22,5%) пациентов.Снижение показателя тромбоцитов в 1,2-1,3 раза, по сравнению с контролем, 
установлено у 6,9%. Показатели коагуляционного звена увеличивались по отдельным показателям у 13,7-31,4%.Повышение 
общего билирубина, за счет прямой фракции, установлено у 13,7 %, АЛТ у 17,6% пациентов, показателя тимоловой пробы у 
29,4%, щелочной фосфатазы у 4,9%, от общего количества больных, что свидетельствовало о развитии гепатита.
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CLINICAL AND LABORATORY CHARACTERISTICS OF COXYELLOSIS IN CHILDREN
Astrakhan state medical University, 414000, Astrakhan, Russian Federation
In terms of prevalence in the world, coxiellosis ranks first in the group of zoonotic rickettsioses. In Russia, natural foci of coxiellosis are 
recorded in the Astrakhan region, the Central Chernozem Zone, and Siberia.Тo establish the frequency of occurrence of clinical symp-
toms and changes in blood parameters in coxiellosis in children. A retrospective analysis of 102 cases of coxiellosis in children aged 7 to 
17 years who were hospitalized at the Regional Infectious Diseases Clinical Hospital named after N.N. A. M. Nichogi, Astrakhan in the 
period from January 2002 to december 2022. The diagnosis of coxiellosis was confirmed by: the presence of antibodies of the IgM class, 
an increase in the titer of specific antibodies in paired blood sera studied in RSK and ELISA; DNA detection c. Burnetii, when examined 
by PCR. All patients underwent general clinical and biochemical blood tests, coagulation parameters were determined.
It has been established that the most common symptoms that make it possible to suspect coxiellosis are: fever (100%), predomi-
nantly remitting in nature (65%), accompanied by chills in 58% of patients, the presence of catarrhal syndrome in 74%, sclerocon-
junctivitis in 62%, hepatomegaly in 72 % of patients.
The number of leukocytes, in 61.8% of patients, remained within the age norm. Leukocytosis was noted in 17.6%, leukopenia in 
20.6%, an increase in ESR in 31.4%, normochromic anemia in 23 (22.5%) patients. A decrease in the platelet count by 1.2-1.3 
times, compared with the control, was found in 6.9%. Indicators of the coagulation link increased by individual indicators in 13.7-
31.4%. An increase in total bilirubin due to the direct fraction was found in 13.7%, ALT in 17.6% of patients, thymol test in 29.4%, 
alkaline phosphatase in 4.9% of the total number of patients, which indicated the development of hepatitis.

K e y w o r d s :  children; coxiellosis; clinic; hemogram; biochemical blood test; coagulogram.
For citation: Kharchenko G. A., Kimirilova O. G. Clinical and laboratory characteristics of coxyellosisin children. Kliniches-
kaya Laboratornaya Diagnostika (Russian Clinical Laboratory Diagnostics). 2023; 68 (5): 261-265 (in Russ.).  
DOI: https://doi.org/10.51620/0869-2084-2023-68-5-261-265
For correspondence: Kimirilova O. G., candidate of medical Sciences, associate Professor of the Department of children’s  
infections; e-mail: 0lgakim@mail.ru
Information about authors:
Kharchenko G.A., https:/orcid.org/ 0000-0001-7764-0995;
Kimirilova O.G., https:/orcid.org/0000-0003-4066-2431.
Acknowledgment. The study had no sponsor support.
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Received 17.02.2023
Accepted 10.03.2023
Published 15.05.2023



RUSSIAN CLINICAL LABORATORY DIAGNOSTICS. 2023; 68(5)
https://doi.org/10.51620/0869-2084-2023-68-5-261-265

BIOCHEMISTRY

262

Коксиеллез относится к группе риккетсиозных 
зоонозов с природной очаговостью, протекающих с 
лихорадкой, поражением легких, гепатоспленомега-
лией с умеренно выраженными нарушениями функ-
ции печени [1]

Источниками инфекции являются домашний скот, 
птицы, грызуны. Переносчики- клещи. Пути передачи 
воздушно-пылевой, пищевой (молочные и мясные про-
дукты), контактно-бытовой и трансмиссивный [2, 3].

Показатель заболеваемости коксиеллёзом в Рос-
сии 0,07 на 100 тыс. населения, а на ряде территорий 
Сибири, Центрально-Чернозёмной зоны, Южного 
федерального округа находится в интервале от 5,39 
до 16,3 случаев на 100 тыс. населения [4].

Основными симптомами типичных форм коксиел-
лёза являются: фебрильная лихорадка, сопровождаю-
щаяся ознобами, головные боли, бессонница, сухой 
болезненный кашель, миалгии, ретробульбарные 
боли, увеличение размеров печени. При аэрогенном 
пути заражения развивается специфическая пневмо-
ния [5 – 7]. Возможно поражение почек с развитием 
почечной недостаточности. Coxiella burnetii может 
длительно персистировать в организме человека, спо-
собствуя развитию затяжных и хронических форм 
болезни. У 50% инфицированных коксиеллёзом, бо-
лезнь протекает атипично [7- 9].

Лабораторными методами диагностики коксиел-
лёза являются: культуральный (выделение возбуди-
теля из крови, мокроты, мочи на культуре клеток), 
биологический, серологический (РСК, РНИФ). Чаще 
используется метод ИФА (определение специфиче-
ских антител к антигену Сoxiella burnetii класса IgM 
и IgG), ПЦР- молекулярно-генетический метод обна-
ружения генома возбудителя в крови [10 – 12].

Этиотропная терапия проводится антибиотиками 
тетрациклинового ряда (тетрациклин, доксициклин) 
с возраста 8 лет; ципрофлоксацином с возраста 14 
лет; левомицетином, азитромицином, кларитромици-
ном, рифампицином внутрь до 2-3-годня нормальной 
температуры тела. Минимальная продолжительность 
курса лечения антибиотиками 7 дней. При тяжелых 
формах болезни антибиотики назначаются парен-
терально [13, 14]. Больные, перенесшие коксиеллез, 
нуждаются в диспансерном наблюдении с целью про-
филактики возникновения рецидивов, формирования 
затяжного и хронического течения болезни. Конкрет-
ных сроков диспансерного наблюдения нет (опреде-
ляются по клинике).

Цель исследования: установить частоту встреча-
емости основных клинических симптомов и измене-
ний показателей крови при коксиеллезе у детей. 

Материал и методы. Проведён ретроспективный 
анализ 102 случаев коксиеллеза у детей в возрасте от 
7 до 17 лет, находившихся на стационарном лечении 
в ГБУЗ «Областная инфекционная клиническая боль-
ница им. А.М. Ничоги» г. Астрахань в период с янва-
ря 2002 по декабрь 2022 года. 

У родителей обследуемых детей, до включения 
в исследование, было получено письменное, добро-
вольное, информированное согласие на проведение 
обследования и использование полученных резуль-

татов с научной целью. Проведенные исследования 
выполнялись в соответствии с принципами Хельсин-
ской Декларации, разработанной Всемирной меди-
цинской ассоциацией (2013). Протокол исследования 
был одобрен Региональным независимым этическим 
комитетом ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздра-
ва России (протокол № 7 от 18.01.2002 г.), поправок 
к исходному протоколу этического комитета не было.

Подтверждением диагноза служило: наличие АТ 
класса IgM, нарастание титра специфических АТ 
в парных сыворотках крови, исследуемых в РСК и 
ИФА; детекция ДНК С. burnetii при исследовании 
методом ПЦР. Всем больным проводилось общекли-
ническое и биохимическое исследование крови, опре-
делялись показатели коагулограммы. 

Сравнительный анализ клинических симптомов и 
лабораторных данных, у больных коксиеллезом де-
тей, представлен по результатам собственных наблю-
дений и публикаций последних лет. Статистическая 
обработка данных проводилась с использованием па-
кета «Statistica 6,0 (Stat.Soft, USA). Количественные 
показатели оценивали по среднему арифметическому 
значению и стандартному отклонению, качественные 
показатели – с помощью критерия хи-квадрат. Разли-
чия считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты. Из 102 детей, вошедших в исследо-
вание, 97(95%) приходилось на детей из организо-
ванных коллективов (школьники младших и старших 
классов), проживающих в городе – 89 (87%). В воз-
растной структуре больных коксиеллёзом на долю де-
тей в возрасте 7-10 лет приходилось 28 (27,5%), 11-14 
лет – 49 (48%), старше 14 лет 25 (24,5%) случаев кок-
сиеллёза, от общего количества больных. Во всех воз-
растных группах больных коксиеллёзом преобладали 
мальчики до 80%. Средний возраст детей, вошедших 
в исследование – 11,8±4,8 лет.

Рост заболеваемости коксиеллезом отмечался в 
апреле – июле. На этот период приходился 71 (70%) 
случай заболевания. Алиментарный путь заражения 
(через молоко, молочные продукты, мясо) установ-
лен у 45 (44%) детей. Наличие домашних животных, 
птиц, продолжительность контакта с ними имело 
место у 29 (28,4%) пациентов. У 21 (20,6%) ребенка 
установлено наличие укуса клеща. У 7 (7%) путь за-
ражения установить не удалось.

Направительными диагнозами на госпитализацию 
являлись: ОРВИ – 83 (81,4%) случая, энтеровирусная 
инфекция – 8 (7,8%), пневмония – 5 (4,9%), орнитоз – 
6 (5,9%) случаев. Средние сроки госпитализации, от 
начала болезни, составляли 4,8±1,2 дня. У 85 (83%) 
детей заболевание протекало в среднетяжелой форме. 
Клиническая симптоматика коксиеллёза обусловлена 
сочетанием лихорадки с ознобом у 52% больных со 
среднетяжелой и у 88% с тяжелой формой болезни, 
чаще ремиттирующего характера, сухим кашлем у 
33% и 64%, соответственно. Пневмония рентгено-
графически диагностирована у 14 (13,7%) пациентов. 
Очаговые изменения в легких локализовались в при-
корневой зоне с обеих сторон (табл.1).

Наличие поражения печени установлено у 18 
(17,6%) пациентов (табл.2). Сыпь пятнисто-папулез-
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ного характера отмечалась у 12% больных, распола-
галась на туловище и конечностях, разрешалась бес-
следно в течение 3,8±1,4 дней.

Изменения гемограммы, в остром периоде болез-
ни, характеризовались наличием лейкоцитоза у 18 
(17,6%), лейкопении у 21 (20,6%), анемии нормохром-
ного характера у 23 (22,5%), при отсутствии наруше-
ний резистентности эритроцитов, снижением числа 
тромбоцитов у 7 (6,9%), ускорением СОЭ у 32 (31,4%), 
вошедших в исследование и более выраженных при 
тяжелых формах коксиеллеза (см. табл. 2). Показате-
ли лейкоцитов у 63 (61,7%), эритроцитов у 79(77,5%), 
тромбоцитов у 93(93,1%), СОЭ у 70 (68,6%) детей на-
ходились в пределах возрастной нормы. У больных 
с поражением печени отмечалось повышение общего 
билирубина, за счет прямой фракции, у 14 (13,7%), 
АЛТ у 18 (17,6%). У 4 (3,9%) больных, при повыше-
нии активности АЛТ, показатель билирубина оста-
вался в пределах нормы. Увеличение показателя ти-
моловой пробы установлено у 30 (29,4%), щелочной 
фосфатазы у 5 (4,9%) от общего количества больных. 
У 56 (59,4%) пациентов имело место повышение по-
казателя креатинина, а у 12 (11,8%) мочевины крови, 
при сохраненном диурезе (см. табл. 2).

Увеличение времени рекальцификации установ-
лено у 31(30,4%) ребенка, концентрации фибрино-
гена у 32 (31,4%), наличие тромботеста VII степени 
у 16 (15,7%), толерантности плазмы к гепарину у 14 

(13,7%), снижение протромбинового индекса у 9(8,8%) 
пациентов, от общего количества больных (табл. 3).

По результатам УЗИ органов брюшной полости у 
детей установлено увеличение размеров печени у 74 
(72,5%), селезенки у 16 (15,7%).

Обсуждение. Клиническая диагностика коксиел-
леза представляет значительные трудности в связи с 
полиморфизмом симптоматики. По результатам на-
шего исследования, наиболее часто встречающимися 
симптомами, позволяющими заподозрить коксиеллез, 
являлись: лихорадка (100%), преимущественно ре-
миттирующего характера (65%), сопровождавшаяся 
ознобом у 58% больных, наличие катарального син-
дрома у 74%, склероконьюнктивита у 62%, гепатоме-
галия у 72% больных, что не противоречит результа-
там других исследований [2, 16, 17]. 

По данным К.М. Лобана [15], при спорадической 
заболеваемости лейкопения встречается у 36,8% 
больных, лейкоцитоз у 9,7%, нормоцитоз у 53,5%, с 
увеличением частоты лейкопении при вспышечной 
заболеваемости до 49,2-67,3%; лейкоцитоза до 11,5%; 
с уменьшением нормоцитоза до 24,2 – 39,35%. 

По данным В.Н. Рудакова и соавт.[21] отмечается 
преимущественно лейкопения или тенденция к ней, а 
лейкоцитоз со сдвигом формулы влево встречается у 
10% больных в разгар болезни. 

По нашим данным, у 61,8% больных количество 
лейкоцитов оставалось в пределах возрастной нормы, 
лейкоцитоз отмечался у 17,6%, лейкопения у20,6%, 
увеличение СОЭ у 31,4%.

По результатам исследования Е.Н. Лазаревой и 
соавт. [19], Сoxiella burnetii может оказывать прямое 
воздействие на функциональную активность тромбо-
цитов и вызывать нарушения в системе гемостаза, 
влияющие на тяжесть течения и исходы болезни. По 
данным К.М. Лобана [15], коксиеллы размножаются 
только в адвентициальных гистиоцитах сосудов по 
ходу мелких вен и поражение эндотелиальных клеток 
мелких сосудов с развитием васкулитов и панваску-
литов, при экспериментальном коксиеллезе, не уста-
новлено. В нашем исследовании тромбоцитопения 
отмечалась у 6,9% больных, со снижением показателя 
тромбоцитов в 1,2-1,3 раза, по сравнению с контро-
лем. Наличие активации свертывания крови установ-
лено у 42 (47%) пациентов, у 32 (31,4%) – повышение 
показателя концентрации фибриногена, у 16 (15,6%) 
по тромботесту VII степени, а наличие гипокоагуля-
ции у 54 (53%) больных, о чем свидетельствовали 
увеличение времени рекальцификации у 31 (30,4%), 
толерантности плазмы крови к гепарину у 14 (13,7%), 
снижение протромбинового индекса у 9 (8,8%) боль-
ных. Установленный дисбаланс коагулограммы не 
приводил к развитию коагулопатии. Представленные 
результаты позволяют рассматривать коксиеллез. как 
острый доброкачественный процесс без развития ва-
скулита и панваскулита, что, по данным К.М. Лобана 
[2, 14], отличает его от других риккетсиозов.

Повышение общего билирубина за счет прямой 
фракции и показателя АЛТ свидетельствовало о на-
личии цитолиза печеночных клеток, что характерно 
для гепатитов. Гепатит, имевший место у больных 

Т а б л и ц а  1
Частота встречаемости основных клинических симптомов 
коксиеллеза у детей при среднетяжелых и тяжелых формах 

болезни

Симптомы
Частота встречаемости, абс.(%)

среднетяжелая 
форма (n=85)

тяжелая 
(n=17)

Лихорадка 85 (100) 17 (100)

Ремиттирующая лихорадка 52 (61) 14 (82)*

Интермиттирующая лихорадка 22 (26) 1 (6)*

Постоянная лихорадка 11 (13) 2 (12)

 Лихорадка с ознобом 44 (52) 15 (88)*

Продолжительность, сутки 8,9±1,3 12,8 ±1,9

Катаральный синдром 63 (74) 13 (76)

Кашель 28 (33) 11 (64)*

Пневмония 9 (10) 5 (29)*

Склероконъюнктивит 51 (60) 12 (70)

Гепатомегалия 58 (68) 16 (94)*

Желтуха 12 (14) 6 (35)*

Миалгия 38 (44) 11 (64)*

Артралгии 23 (27) 6 (35)

Экзантема 7 (8) 5 (29)*

Продолжительность болезни, 
сутки

18,2±3,4 23,5±4,1

П р и м е ч а н и е .* – Статистически значимые различия между 
среднетяжелыми и тяжелыми формами, p<0,05.
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коксиеллезом детей, в нашем исследовании, про-
текал доброкачественно с нормализацией размеров 
печени, показателей билирубина и АЛТ в течение 
9,8±3,6 дней. Описание гепатитов коксиеллезой 
этиологии, протекавших с повышением билируби-
на, АЛТ и очагами некроза печеночных клеток и 
инфильтрацией их эозинофилами (по результатам 
биопсии) с пролонгированным течением и мед-
ленным выздоровлением представлено в работах 
[19–22].

Выводы:
1. Симптомами, позволяющими заподозрить кок-

сиеллез, являются: лихорадка ремиттирующего ха-
рактера с ознобом, наличие катарального синдрома, 
склероконьюнктивита, гепатомегалии.

2. У 63 (61,8%) больных коксиеллезом детей, в 
общем анализе крови, установлено отсутствие откло-
нений от показателей возрастной нормы. Лейкопения 
определялась у 20,6%, лейкоцитоз у 17,6%, увели-
чение СОЭ у 31,4%, нормохромная анемия у 22,5%, 
тромбоцитопения у 6,9% детей.

3. У 18 (17,6%) детей установлено наличие гепати-
та, при отрицательных результатах обследования на 
маркеры вирусных гепатитов.
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