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Аннотация
Бруцеллез – зоонозное заболевание, вызываемое бактериями рода Brucella, характеризующееся длительной лихорадкой с поражением
опорно-двигательного аппарата, нервной, половой, сердечно-сосудистой и других систем, склонное к хроническому течению. Самая вы-
сокая заболеваемость бруцеллезом (в том числе среди детей) за последние 10 лет в России регистрируется в Дагестане. Одним из про-
явлений реакции иммунной системы на распространение инфекции при остром течении бруцеллеза является генерализованная лим-
фаденопатия. Бруцеллы способны индуцировать незавершенный фагоцитоз, в результате чего при значительном накоплении возбуди-
теля лимфатические узлы становятся источником размножения бактерий, откуда они могут попадать в кровоток и распространяться в
клетках системы мононуклеарных фагоцитов, печень, селезенку, костный мозг и другие органы. При длительном сохранении возбуди-
теля в тканях и органах бруцеллы вызывают специфическую воспалительную реакцию с образованием гранулем. Острая форма бруцел-
леза характеризуется высокой лихорадкой при достаточно хорошей ее переносимости. В конце 1-й недели болезни появляются лимфа-
денопатия, увеличение печени и селезенки. Могут увеличиваться все группы лимфатических узлов. При переходе острой формы бру-
целлеза в хроническую размеры лимфатических узлов часто уменьшаются, лимфоузлы склерозируются, становятся плотными при
пальпации и безболезненными. Это состояние называется микрополиаденит. По данным литературы, частота лимфаденопатии при
остром течении бруцеллеза сильно варьирует, что, по-видимому, связано с отсутствием четких критериев оценки поражения лимфати-
ческих узлов, а также оценки длительности заболевания и наличия факта назначаемой антибактериальной терапии. Исследование
лимфатических узлов при бруцеллезе является важной частью общего осмотра пациента, однако наличие лимфаденопатии не всегда
свидетельствует о течении данной нозологии. Кроме того, отсутствие лимфаденопатии не исключает бруцеллез. В статье приводятся
три клинических случая, демонстрирующие трудность в диагностике бруцеллеза и низкую настороженность врачей по отношению к
этому заболеванию в неэндемичном регионе. 
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Abstract
Brucellosis is a zoonotic disease caused by bacteria of the genus Brucella, characterized by prolonged fever with damage to the musculoskeletal
system, nervous, reproductive, cardiovascular and other systems, prone to chronic course. The highest incidence of brucellosis (including among
children) over the past 10 years in Russia is registered in Dagestan. One of the manifestations of the reaction of the immune system to the spread
of infection in the acute course of brucellosis is generalized lymphadenopathy. Brucella is able to induce incomplete phagocytosis, as a result of
which, with a significant accumulation of the pathogen, the lymph nodes become a source of bacteria reproduction, from where they can enter
the bloodstream and spread to the cells of the mononuclear phagocyte system, liver, spleen, bone marrow and other organs. With long-term
preservation of the pathogen in tissues and organs, brucella causes a specific inflammatory reaction with the formation of granulomas. The acute
form of brucellosis is characterized by high fever with a fairly good tolerance. At the end of the first week of the disease, lymphadenopathy appears,
an increase in the liver and spleen. All groups of lymph nodes can increase, they can be sensitive to palpation. With the transition of the acute
form of brucellosis to the chronic form, the size of the lymph nodes often decrease, sclerosis, become dense on palpation and painless. This con-
dition is called micropolyadenitis. According to the literature, the frequency of lymphadenopathy in the acute course of brucellosis varies greatly,
which, apparently, is due to the lack of clear criteria for assessing damage to the lymph nodes, as well as assessing the duration of the disease and
the presence of the fact of prescribed antibiotic therapy. The study of lymph nodes in brucellosis is an important part of the general examination
of the patient, however, the presence of lymphadenopathy does not always indicate the course of this nosology. In addition, the absence of lym-
phadenopathy does not rule out brucellosis. The article presents three clinical cases that demonstrate the difficulty in diagnosing brucellosis and
the low alertness of doctors in relation to this disease in a non-endemic region.
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Введение
Лимфаденопатия – термин, обозначающий увеличе-

ние лимфатических узлов вне зависимости от причины
и характера патологического процесса [1]. Около 75%
лимфаденопатий носят локализованный характер (рас-
положены в одной анатомической зоне или двух смеж-
ных), при этом около 50% из них возникают в области
головы и шеи. Генерализованная лимфаденопатия (по-
ражение двух или более несмежных групп лимфоузлов,
за исключением паховых) возникает в 25% случаев
лимфаденопатии [2].

Изменения лимфатических узлов имеют большое диф-
ференциально-диагностическое значение с учетом их
размеров, консистенции, подвижности, болезненности,
наличия или отсутствия входных ворот инфекции [3]. 

Существует широкий спектр инфекционных причин
лимфаденопатий, включая бактериальные, грибко-
вые, вирусные, микобактериальные, спирохетальные
и протозойные заболевания. В практике врача-инфек-
циониста ведущими причинами лимфаденопатии
признаются инфекционный мононуклеоз, ВИЧ-ин-
фекция, цитомегаловирусная инфекция, токсоплаз-
моз, иерсиниозы, листериоз, краснуха, корь и целый
ряд других [4].

Особое диагностическое значение имеет сочетание
генерализованной лимфаденопатии и гепатоспленоме-
галии, что может указывать на генерализованное тече-
ние инфекционного процесса или другой системной па-
тологии (лейкозы, болезнь Ходжкина и неходжскин-
ские лимфомы, первичные иммунодефициты, лекар-
ственная болезнь и др.) [4, 5].

Основные сведения о бруцеллезе
Генерализованная лимфаденопатия встречается при

бруцеллезе, который остается одной из наиболее рас-
пространенных инфекций в тех странах, где развито
животноводство. Ежегодно в мире выявляется более
500 тыс. новых случаев бруцеллеза среди людей на всех
континентах [6].

В Российской Федерации наибольшее количество слу-
чаев бруцеллеза регистрируется в Дагестане. Там же со-
храняется высокая заболеваемость бруцеллезом среди
детей до 17 лет, что связано с традиционным привлече-
нием детей к уходу за животными. Заболеваемость бру-
целлезом в большей мере имеет спорадический харак-
тер, однако отмечаются и вспышки заболеваемости [7].

Наиболее патогенными для человека являются 
B. melitensis (основные хозяева – козы и овцы), B. abor-
tus (крупный рогатый скот), B. suis (свиньи, зайцы, се-
верные олени), B. canis (собаки) [8]. Входными воро-
тами для инфекции являются микротравмы кожи и не-
поврежденные слизистые оболочки органов пищеваре-
ния и респираторного тракта [9]. 

Заражение происходит контактным, алиментарным,
редко – аэрогенным путями. Заболевание нередко но-
сит профессиональный характер среди ветеринарных
работников, животноводов, работников мясокомбина-
тов, телятниц, доярок и др. [10].

Инкубационный период при бруцеллезе составляет
от одной недели до двух месяцев, но обычно длится от
двух до четырех недель. Клинические признаки бруцел-
леза сильно варьируют и могут имитировать другие за-
болевания в том числе неинфекционные. Бруцеллез
может поражать любой орган и систему организма [11].

Характеристика лимфаденопатии 
при бруцеллезе

Причиной лимфаденопатии при остром бруцеллезе
является лимфогенная диссеминация возбудителя. 
В лимфатических узлах происходит размножение бру-
целл либо внутри полиморфноядерных лейкоцитов и
макрофагов, либо внеклеточно. Бруцеллы способны
индуцировать незавершенный фагоцитоз, при этом
размножаясь внутриклеточно, распространяются на со-
седние клетки, в другие лимфатические узлы, печень,
селезенку и костный мозг. Бруцеллы образуют грану-
лемы, состоящие из эпителиоидных клеток, полиморф-
ноядерных лейкоцитов, лимфоцитов и гигантских кле-
ток в тканях и органах [11]. Через сутки после инвазии
начинается гиперплазия ретикулярных клеток лимфа-
тических узлов. Спустя две недели можно наблюдать
небольшие скопления эпителиоидных клеток и форми-
рование симпластов. Примерно через месяц после ин-
фицирования количество гранулем достигает своего
максимума. Через 30 дней и в более поздние сроки от
начала болезни в центре гранулем могут образовы-
ваться зоны некроза или замещения ретикулярными и
фибропластическими элементами, которые полностью
формируются к 7–8-му месяцу [12]. Таким образом,
можно сделать вывод, что при переходе острой формы
бруцеллеза в хроническую размеры лимфатических уз-
лов нередко уменьшаются, склерозируются, становятся
плотными при пальпации и безболезненными. Такое
состояние называют микрополиаденитом. 

Нередко лимфаденопатия может носить и локализо-
ванный характер – увеличиваются шейные, подмышеч-
ные, реже мезентериальные, паховые лимфатические
узлы – они безболезненные и не спаянные с окружаю-
щей тканью [12–14]. Есть данные о том, что шейная
лимфаденопатия при бруцеллезе чаще встречается у
детей, особенно при фекально-оральном механизме за-
ражения [14]. Лимфангиты для бруцеллеза не харак-
терны [12]. Таким образом, степень и распространен-
ность лимфаденопатии зависит от тяжести течения бо-
лезни. 

Для оценки значимости лимфаденопатии при остром
и подостром течении бруцеллеза показательны следую-
щие клинические примеры.

Клинический случай 1
Пациент К., 10 лет, поступил в инфекционное отделе-

ние больницы города Москвы 10 февраля 2021 г. с жа-
лобами на общую слабость, артралгии и миалгии.

Из анамнеза заболевания известно, что в июне 2020 г. 
у пациента был эпизод острой респираторной вирусной
инфекции (ОРВИ), в связи с чем получал симптомати-
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ческое лечение на дому с клиническим улучшением. 
В начале августа 2020 г. у ребенка появились жалобы
на боль в верхней трети левого бедра, отмечался пе-
риодический субфебрилитет. При рентгенологическом
исследовании патологии выявлено не было. При лабо-
раторном обследовании в биохимическом анализе
крови обнаружено повышение активности печеночных
ферментов: аспартатаминотрансфераза (АСТ) до 242
ЕД/л (норма до 40 ЕД/л), аланинаминотрансфераза
(АЛТ) до 451 ЕД/л (норма до 40 ЕД/л), в связи с чем
был госпитализирован в инфекционный стационар с
диагнозом: «Инфекционный мононуклеоз». При
осмотре у пациента выявлена гепатоспленомегалия и
генерализованная лимфаденопатия. Однако через три
дня по настоянию родителей ребенок был выписан под
расписку. За время госпитализации лабораторно было
исключено течение инфекционного мононуклеоза,
ЦМВ-инфекции, вирусных гепатитов А, В, С, D (серо-
логически и методом полимеразной цепной реакции).
Через 1 мес после выписки (конец сентября – начало
октября 2020 г.) у ребенка сохранялись субфебрили-
тет, умеренное повышение печеночных трансаминаз
до 10 границ нормы, в связи с чем амбулаторно паци-
ент был обследован для исключения болезни Виль-
сона–Коновалова, дефицита альфа-1-антитрипсина.
Получал амбулаторно симптоматическую, иммуномо-
дулирующую терапию с положительной динамикой
(регресс артралгий и миалгий). К середине октября
2020 г. показатели АЛТ достигли 808 ЕД/л (норма до
40 ЕД/л), АСТ – 428 ЕД/л (норма до 40 ЕД/л), вы-
явлена умеренная тромбоцитопения. В связи с чем в
конце ноября 2020 г. больной был госпитализирован в
стационар с диагнозом «Невирусный гепатит высокой
степени активности (маркеры гепатита В и С отрица-
тельные)». В стационаре пациент получал симптома-
тическую терапию, на фоне которой отмечалось сни-
жение показателей цитолиза: АЛТ до 327 ЕД/л (норма
до 40 ЕД/л), АСТ до 145 ЕД/л (норма до 40 ЕД/л). Вы-
писан в середине декабря под наблюдение педиатра с
клинико-лабораторным улучшением. В конце декабря
2020 г. на фоне общей слабости, плаксивости, артрал-
гий, миалгий появился отек правого голеностопного
сустава. Амбулаторно была проведена консультация
ревматолога, гематолога и рекомендованы пункция
красного костного мозга, обследование на бруцеллез,
лейшманиоз: выявлены положительные реакции Хед-
дельсона, Райта и иммуноферментного анализа (ИФА)
на бруцеллез (обнаружены иммуноглобулины М). Ре-
бенок госпитализирован в инфекционное отделение
для стационарного лечения бруцеллеза.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от первой
беременности, протекавшей без осложнений. Роды в
срок, физиологические. Привит по возрасту, аллерги-
ческий анамнез – поллиноз (пыльца березы).

Эпидемиологический анамнез. В начале июля 2020 г.
прибыл в Москву из Ташкента. Со слов родителей, во
время проживания в Ташкенте покупали на рынке для
ребенка козье молоко.

Объективный статус при поступлении. Состояние
средней тяжести. Сознание ясное. Кожный покров фи-
зиологической окраски. Отеков и сыпи нет. Пальпи-
руются увеличенные до 1,5 см подчелюстные, подмы-
шечные лимфоузлы, мягкоэластичные, безболезнен-
ные при пальпации. Слизистые ротовой полости чи-
стые, розовые. Миндалины не увеличены, налетов нет.
Опорно-двигательная система без патологии. Частота
дыхательных движений (ЧДД) 20 в мин, дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. Артериальное давление (АД) –
100/70 мм рт. ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) –
92 в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот при
пальпации мягкий, безболезненный. Печень перку-
торно – по краю реберной дуги. Селезенка не пальпиру-
ется. Мочеиспускание свободное, безболезненное.

При обследовании в стационаре выявлено: в клини-
ческом анализе крови тромбоцитопения 119×109/л
(норма 160–380×109/л), в биохимическом анализе
крови снижение уровня креатинина до 39 мкмоль/л
(норма 28–62 мкмоль/л), АЛТ – 199 ЕД/л (норма до 
40 ЕД/л), АСТ – 287 ЕД/л (норма до 40 ЕД/л), реакция
Хеддельсона и Райта – положительные. По данным
ультразвукового исследования органов брюшной поло-
сти (УЗИ ОБП) – умеренная лимфаденопатия (за счет
мезентериальных лимфоузлов, лимфоузлов ворот
печени), гепатоспленомегалия.

На основании жалоб пациента, данных анамнеза, ла-
бораторно-инструментального обследования выстав-
лен диагноз: бруцеллез, подострое течение, средней
степени тяжести. Пациенту назначена комбинирован-
ная антибактериальная терапия: ко-тримаксозол в дозе
120 мг 3 раза в сутки, рифампицин 300 мг внутрь 2 раза
в сутки (13 сут в стационаре).

Выписан с улучшением, в удовлетворительном со-
стоянии. При выписке у пациента сохранялось увеличе-
ние шейных и подмышечных лимфоузлов. Даны реко-
мендации продолжить антибактериальную терапию с
лабораторным и инструментальным контролем (УЗИ
ОБП) в динамике по месту жительства.

Клинический случай 2
Пациент М., 31 год, поступил в инфекционную боль-

ницу города Москвы 11.05.2018 с жалобами на общую
слабость, снижение аппетита, редкий кашель, ноющие
боли в спине.

Анамнез заболевания: за 1,5 мес до госпитализации
(конец марта 2018 г.) наблюдались признаки ОРВИ с
лихорадкой до 40 °С. Спустя 10 дней на фоне сохране-
ния вышеперечисленных симптомов стал самостоя-
тельно принимать амоксициллин + клавулановую кис-
лоту – (доза неизвестна) в течение 5 дней, с клиниче-
ским улучшением. С начала апреля 2018 г. стал отме-
чать субфебрилитет. В конце апреля 2018 г. – 2-я волна
высокой лихорадки до 39 °С. Осмотрен терапевтом в
частной клинике, рекомендована терапия джозамици-
ном (доза неизвестна) в течение 7 дней, с положитель-
ным эффектом. В начале мая 2018 г. – 3-я волна лихо-
радки с тошнотой и рвотой, связанной с приемом пищи
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и приносящей облегчение, в связи с чем пациент госпи-
тализирован в инфекционное отделение.

Из анамнеза жизни известно, что болел гепатитом А,
сальмонеллезом, острым тонзиллитом.

Эпидемиологический анамнез: в начале января 2018 г.
прибыл в Москву из республики Таджикистан, где про-
живал в частном доме. Имел собственное хозяйство –
куры, кошка, собаки. Пил коровье молоко (подогретое в
микроволновой печи).

Объективный статус при поступлении. Состояние
средней тяжести. Сознание ясное. Кожный покров фи-
зиологической окраски. Отеков нет. Пальпируются уве-
личенные до 2 см подчелюстные, шейные, подмышеч-
ные лимфоузлы мягкоэластичной консистенции, без-
болезненные. Слизистая ротовой полости гиперемиро-
вана, миндалины увеличены до 1-й  степени, налетов
нет. Опорно-двигательная система без патологии. 
ЧДД – 18 в мин, дыхание везикулярное, хрипов нет. 
АД – 120/70 мм рт. ст., ЧСС – 78 в мин. Тоны сердца яс-
ные, ритмичные. Язык влажный. Живот при пальпации
мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной
дуги. Селезенка не пальпируется. Мочеиспускание сво-
бодное, безболезненное. Менингеальных знаков нет.

При обследовании в стационаре выявлено: в клини-
ческом анализе крови тромбоцитопения 140×109/л
(норма 180–320×109/л), в биохимическом анализе крови
АЛТ – 105 ЕД/л (норма до 45 ЕД/л), АСТ – 113 ЕД/л
(норма до 45 ЕД/л), реакция Хеддельсона, реакция
Райта – положительные. По данным УЗИ ОБП – гепа-
тоспленомегалия, незначительные диффузные измене-
ния паренхимы печени.

Выставлен клинический диагноз: бруцеллез, острое
течение, средней степени тяжести. Пациенту назначена
антибактериальная терапия доксициклином в дозе 
100 мг, 2 раза в сутки. 

Выписан с улучшением, на 9-й день пребывания в
стационаре в удовлетворительном состоянии. Даны ре-
комендации продолжить антибактериальную терапию
амбулаторно, с лабораторным серологическим контро-
лем антител в динамике.

Клинический случай 3
Пациентка В. 34 лет, госпитализирована в клинику

города Москвы 15.09.2021 с жалобами на высокую тем-
пературу тела (до 38,6 °С), недомогание, плохой аппе-
тит, боли в правом коленном суставе. 

Считает себя больной с начала августа 2021 г., когда
внезапно повысилась температура тела до 39,2 °С, был
выраженный озноб, беспокоили головная боль, боль в
горле при глотании. Обратилась к врачу в поликли-
нику, где был поставлен диагноз «острый тонзиллит» и
назначена антибактериальная терапия ампициллином
(доза неизвестна). Температура тела снизилась через 
5 дней, самочувствие пациентки улучшилось, и она
приступила к работе. Через 2 нед вновь появилась ли-
хорадка до 38,5 °С (2-я волна), которая сопровождалась
ознобом, небольшой головной болью и неинтенсивной
болью в правом коленном суставе. Самостоятельно при-

нимала нестероидные противовоспалительные сред-
ства, продолжала работать, несмотря на высокую тем-
пературу. Свое состояние связывала с переохлажде-
нием (попала под дождь, замерзла) и травмой правой
ноги. К врачу не обращалась. Вышеперечисленные жа-
лобы сохранялись в течение двух недель. Также паци-
ентка отмечала выраженное потоотделение (3–4 раза в
день приходилось менять нательное белье). В связи с
сохраняющейся температурой пациентка вновь обрати-
лась к врачу. Амбулаторно было проведено обследова-
ние по поводу ревматического артрита (со слов, диагноз
был исключен) и с диагнозом «лихорадка неясного ге-
неза» пациентка была госпитализирована в инфек-
ционный стационар.

Эпидемиологический анамнез. Постоянно проживает
в Москве, в отдельной квартире. Историк по профессии.
Летом 2021 г. выезжала с коллегами Московского исто-
рико-архивного института в археологическую команди-
ровку в Среднюю Азию. Жили изолированно от мест-
ного населения, иногда использовали воду из местного
колодца.

Объективный статус. Состояние средней тяжести.
Температура тела 37,2 °С. Кожный покров обычной
окраски, сыпи нет. Слизистые ротоглотки обычной
окраски, миндалины 1-й степени, налетов в ротоглотке
нет. Пальпируются увеличенные, безболезненные лим-
фатические узлы (передние шейные – до 1 см, паховые
узлы – до 1,8 см). АД – 120/80 мм рт. ст., пульс – 
88 уд/мин, удовлетворительного наполнения и напря-
жения. Тоны сердца приглушенные, ритмичные. В лег-
ких дыхание везикулярное, хрипов нет. Язык влажный,
обложен сероватым налетом. Живот не вздут, мягкий,
безболезненный во всех отделах. Печень пальпируется
на 1 см ниже реберной дуги. Край ее эластичный, безбо-
лезненный. Селезенка не пальпируется. Симптом поко-
лачивания отрицательный с обеих сторон. Мочеиспус-
кание не нарушено. Сознание ясное. Охотно и много-
словно отвечает на вопросы. Очаговой и менингеаль-
ной симптоматики нет.

При обследовании в стационаре: клинический анализ
крови без особенностей, в биохимическом анализе
крови: АЛТ – 208 ЕД/л (норма до 45 ЕД/л), АСТ – 
305 ЕД/л (норма до 45 ЕД/л), С-реактивный белок 20 мг/л
(норма 0–5 мг/л), реакции Хеддельсона и Райта поло-
жительные, anti-Brucella IgM (ИФА) – обнаружены. 

Выставлен диагноз: бруцеллез, подострое течение,
средней степени тяжести. Пациентке назначено этио-
тропное лечение рифампицином (300 мг внутрь 2 раза
в сутки), доксициклином (100 мг внутрь 2 раза в сутки).
На 15-й день выписана с улучшением, в удовлетвори-
тельном состоянии с рекомендациями продолжения
антибактериальной терапии до 6 нед и лабораторным
контролем антител в динамике.

Обсуждение клинических примеров
Широкий спектр клинических проявлений бруцел-

леза у человека позволил ему занять место в одном ряду
с сифилисом и туберкулезом в качестве одного из «ве-
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ликих подражателей», поскольку у пациентов с бруцел-
лезом могут быть поражены практически все органы и
системы [15]. В связи с многообразием клинических
проявлений, краеугольным камнем при постановке
клинического диагноза бруцеллеза является тщатель-
ный сбор эпидемиологического анамнеза с уделением
особого внимания фактам употребления зараженных
молочных продуктов или контакта с инфицирован-
ными животными [16]. Результаты физикального об-
следования обычно неспецифичны, хотя часто у паци-
ентов наблюдаются лимфаденопатия и гепатосплено-
мегалия из-за тропизма Brucella spp. к ретикулоэндоте-
лиальной системе. 

Согласно опубликованным данным анализа 72 слу-
чаев бруцеллеза, лимфаденопатия наблюдалась в 6,9%
случаев [17]. В описаниях, поступающих из эндемичных
районов, сообщается о более высокой распространен-
ности лимфаденопатий. Например, по данным систе-
матического обзора и метаанализа клинических иссле-
дований эпидемиологии и клинических проявлений
бруцеллеза в Китае, поражение лимфатических узлов
отмечалось в 19% случаев [18]. 

Как показали примеры клинических случаев, нали-
чие лимфаденопатии клиницисты не всегда связывают
с бруцеллезом, что, по-видимому, связано с отсут-
ствием четких критериев оценки вовлечения лимфати-
ческих узлов, а также учета сроков заболевания и факта
назначаемой антибактериальной терапии. Не стоит за-
бывать о том, что увеличенные лимфатические узлы
могут свидетельствовать и о сопутствующей патологии.
С другой стороны, отсутствие лимфаденопатии (как ге-
нерализованной, так и локализованной) не позволяет
полностью исключить бруцеллез. В результате, приве-
денные клинические случаи демонстрируют длитель-
ный догоспитальный этап диагностического поиска и
лечения пациентов. 

Во всех трех случаях начало заболевания расценива-
лось как течение острой респираторной инфекции или
острого тонзиллита. Кроме того, клинические случаи
показали неэффективность проводимой на догоспи-
тальном этапе этиотропной терапии. Указанная сово-
купность факторов, а также эпидемиологический анам-
нез (контакт с сельскохозяйственными животными или
употребление плохо термически обработанных продук-
тов) позволяли заподозрить течение системной зооноз-
ной инфекции во всех трех случаях, что служило пово-
дом для углубленного (серологического) обследования
и дальнейшего лечения больных бруцеллезом.

Заключение
Бруцеллез относится к инфекционной патологии,

протекающей с полиаденопатией. Однако выявить
связь увеличения лимфатических узлов с другими про-
явлениями бруцеллеза бывает крайне трудно, так как
воспалительный процесс в лимфоузлах при бруцеллезе
носит специфический характер. Бруцеллы индуцируют
незавершенный фагоцитоз, поэтому острая форма пе-
реносится сравнительно легко и трудно диагностиру-
ется. Это часто способствует переходу к хронической
фазе болезни с затяжным воспалением всех групп лим-
фоузлов и к развитию микрополиаденита со склерози-
рованием лимфоузлов. Поэтому, как показали клини-
ческие случаи и данные литературы, важной частью
своевременной диагностики бруцеллеза является тща-
тельное изучение эпидемического анамнеза, исследо-
вание лимфатических узлов при осмотре пациента и
проведение лабораторной диагностики для предотвра-
щения хронизации процесса и развития осложнений.
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