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Актиномикоз печени является редким заболеванием и часто манифестирует в виде абс
цессов либо опухолевого образования печени. Данное заболевание достаточно трудно 
дифференцировать с другими патологическими изменениями в печени.
В сообщении приводятся краткие сведения о возбудителе, анамнезе, клинических про-
явлениях заболевания и результатах патоморфологического исследования.
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Actinomycosis of the liver is a rare disease and often manifests as abscesses or tumor for-
mation of the liver. This disease is difficult to differentiate from other pathological changes 
in the liver. The report provides brief information about the pathogen, anamnesis, clinical 
manifestations of the disease and the results of a pathomorphological study.
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Актиномикоз – это хроническое гнойное не-
контагиозное заболевание, вызываемое лучисты-
ми грибами порядка Actinomycetales. Поражает 
преимущественно людей трудоспособного воз-
раста, длится годами и наносит значительный ме-
дицинский, социальный и экономический ущерб 
населению [1, 2]. Тяжесть заболевания, особенно 
его висцеральных форм, обусловлена формиро-
ванием хронического воспаления и специфиче-
ских гранулём (актиномиком), последующим абс
цедированием и образованием свищевых ходов 
с гнойным отделяемым в мягких и костных тканях 
практически любой локализации. В 70–80% слу-
чаев присоединяется бактериальная флора, что 
усугубляет течение болезни. Также наблюдаются 
нарушения функции поражённых органов, разви-
тие анемии, интоксикации и амилоидоза [1].

Этиология. Возбудители – различные виды 
актиномицетов (Actinomyces), являются услов-
но-патогенными и в небольшом количестве при-

сутствуют на слизистых оболочках полости рта, 
половых путей, входят в состав микрофлоры тол-
стой кишки. Основными из них являются следу-
ющие: A. israeli, A. bovis, A. albus, A. violaceus [3]. 
Актиномицеты хорошо растут на питательных 
средах, образуя колонии неправильной формы, 
нередко с лучистыми краями. Патогенны для 
многих видов сельскохозяйственных и лабора-
торных животных. В патологическом материале 
встречаются в виде друз, которые представляют 
собой желтоватые комочки диаметром 1–2  мм 
[4]. При микроскопии в центре друз обнару-
живается скопление нитей мицелия, а по пе-
риферии – колбовидные вздутия. При окраске 
гематоксилином и эозином центральная часть 
друзы окрашивается в синий цвет, а колбы – в 
розовый. Встречаются друзы, у которых кайма 
из колбообразных клеток отсутствует. В зависи-
мости от возраста колоний размер друз состав-
ляет 20–250 мкм, в среднем – 60–80 мкм. Акти-
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номицеты чувствительны к бензилпенициллину 
(20  ЕД/ мл), стрептомицину (20 мкг/мл), тетра-
циклину (20  мкг/мл), левомицетину (10 мкг/мл) 
и эритромицину (1,25 мкг/мл) [5].

Актиномикоз распространён во всех странах. 
Им заболевают люди и сельскохозяйственные 
животные. Однако случаев заражения челове-
ка от больных людей или животных не описа-
но. Возбудители актиномикоза широко распро-
странены в природе (сено, солома, почва и др.). 
Актиномицеты часто обнаруживают у здоровых 
людей в ротовой полости, зубном налёте, лаку-
нах миндалин, на слизистой оболочке желудоч-
но-кишечного тракта. Имеет значение как экзо-
генный, так и эндогенный способы заражения 
[6].

Наиболее частым является эндогенный путь 
инфекции. Переходу актиномицетов из сапрофи-
тического в паразитическое состояние способ-
ствуют воспалительные заболевания слизистых 
оболочек полости рта, респираторного и желу-
дочно-кишечного тракта [7]. На месте внедрения 
актиномицетов образуется инфекционная грану-
лёма, которая прорастает в окружающие ткани. 
В грануляциях возникают абсцессы, которые, 
прорываясь, образуют свищи. Поражение кожи 
имеет вторичный характер [8, 9].

В образовании нагноений играет роль и вто-
ричная, преимущественно стафилококковая 
инфекция. Антигены лучистых грибов приводят 
к специфической сенсибилизации и аллергиче-
ской перестройке организма (гиперсенсибили-
зация замедленного или туберкулинового типа), 
а также к образованию антител – комплемент
связывающих, агглютининов, преципитинов и 
других [2].

Симптомы и течение. Длительность инку-
бационного периода неизвестна. Она может 
варьировать в широких пределах и достигать 
нескольких лет [10]. Основные клинические 
формы актиномикоза: 1) актиномикоз головы, 
языка и шеи; 2) торакальный актиномикоз; 3) аб-
доминальный; 4) актиномикоз мочеполовых ор-
ганов; 5) актиномикоз кожи; 6) актиномицетома 
(мадурская стопа); 7) актиномикоз центральной 
нервной системы; 8) генерализованный актино-
микоз (в редких случаях инфекция распростра-
няется от первичных очагов, предположительно 
путём гематогенной диссеминации) [7, 11].

Абдоминальный актиномикоз занимает тре-
тье место среди всех форм актиномикоза. Пер-
вичные очаги чаще всего локализуются в илеоце-
кальной области и в области аппендикса (более 
60%), затем поражаются другие отделы толстой 
кишки, крайне редко – желудок, тонкий кишеч-

ник и пищевод. Поражение печени встречается 
только в 5% случаев [2,3].

Актиномикоз относится к первично-хрони-
ческим инфекциям с длительным прогресси-
рующим течением. Без этиотропного лечения 
летальность может достигать 50%, а при пораже-
нии печени – 7,6% [12].

В Международной статистической классифи-
кации болезней и проблем, связанных со здоро-
вьем 10-го пересмотра (МКБ-10), актиномикоз 
включён в класс I и имеет код A42 с уточняющим 
четвёртым знаком, отражающим локализацию:
 A42.0 – Лёгочный актиномикоз.
 A42.1 – Абдоминальный актиномикоз.
 A42.2 – Шейно-лицевой актиномикоз.
 A42.7 – Актиномикозная септицемия.
 A42.8 – Другие формы актиномикоза.
 A42.9 – Актиномикоз неуточнённый.
Следует отметить, что актиномицетома (ма-

дурская стопа) отнесена к коду B47.1.
Учитывая крайне редкую встречаемость и 

диагностическую сложность актиномикотиче-
ского поражения печени, представляется целе-
сообразным привести описание клинического 
случая.

Больная Ш., 54 лет, доставлена машиной ско-
рой помощи 21.01.20 г. в 15:30 с жалобами на 
периодическое повышение температуры тела 
до 39,0 °C, озноб, тяжесть в правой подреберной 
области, сухость во рту, общую слабость, отсут-
ствие аппетита, вялость. Из анамнеза: болеет в 
течение месяца. 20 декабря 2019 г. поднялась 
температура тела до 39,0 °C, появились озноб, 
сухость во рту, общая слабость. Больная обра-
тилась в Бахмальское РМО, где находилась с 
диагнозом «Лихорадка неясной этиологии». Че-
рез 5 дней была выписана в относительно удов-
летворительном состоянии. Через 3 дня вновь 
поднялась температура тела, появились озноб, 
слабость, сухость во рту и тяжесть в правой под-
реберной области. Больная находилась дома, 
к врачам не обращалась, принимала таблетки 
«Кюпен» и «Цитрамон» с временным эффектом. 
В течение следующих 20 дней по рекоменда-
ции лекаря принимала растительные настойки 
без эффекта. Затем 21.01.20 г. больная обрати-
лась в частную клинику, где прошла обследо-
вание. На УЗИ органов брюшной полости выяв-
лены: увеличение размеров печени, полостные 
жидкостные образования в левой доле печени 
размерами 9,29,1 см с чёткими контурами и 
в правой доле – от 1,01,0 см до 1,51,4 см с 
нечёткими контурами; почки – хронический вос-
палительный процесс обеих почек; плевральные 
полости – малый гидроторакс с двух сторон объ-

Случай актиномикоза редкой локализации
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ёмом до 60–70  см³. При эхокардиографическом 
исследовании выявлены: сохранение общей со-
кратимости ЛЖ, ДДЛЖ I степени, дилатация ЛП и 
ПЖ, склероз стенок аорты, створок АК и МК, НМК 
I ст., ЛГ (40 мм рт. ст.). После обследования был 
выставлен диагноз «ТЭЛА» и по линии СМП па-
циентка направлена в РНЦЭМП.

При поступлении общее состояние тяжёлое. 
В сознании, заторможена. Положение пассив-
ное. Телосложение правильное, питание повы-
шенное. Температура тела 36,5 °C. Перифериче-
ские лимфоузлы не увеличены. Кожа и видимые 
слизистые бледно-розовой окраски. Склеры бе-
лые.

В лёгких с обеих сторон ослабленное вези-
кулярное дыхание. Тоны сердца приглушены, 
ритмичные. Пульс – 110 ударов в минуту, рит-
мичный. АД – 110/70 мм рт. ст. Язык суховат, об-
ложен белым налётом.

Живот симметричный, не вздут, участвует в 
акте дыхания равномерно. Пальпаторно – живот 
мягкий, умеренно болезненный в правой под-
вздошной области. Напряжения мышц передней 
брюшной стенки нет. Симптом Щёткина–Блюм-
берга отрицательный. Печень, желчный пузырь 
и селезёнка не пальпируются. Перкуторно печё-
ночная тупость сохранена, притуплений в отло-
гих местах живота нет. Кишечная перистальтика 
выслушивается. Поколачивание по пояснице 
безболезненно с обеих сторон.

Стул склонен к запорам; последний раз был 
вчера вечером, обычной окраски и консистен-
ции. Мочеиспускание регулярное, безболезнен-
ное. Моча обычной окраски.

Был выставлен диагноз: абсцесс печени? сеп-
сис? септический шок? ТЭЛА?

При поступлении были проведены общий 
и биохимический анализы крови, УЗИ органов 
брюшной полости и мочевыделительной систе-
мы. Общий анализ крови: Hb – 106 г/л, Ht – 34%, 
лейкоциты – 25 тыс/мкл, бласты – 3%, промие-
лоциты – 2%, миелоциты – 1%, метамиелоциты – 
4%, палочкоядерные лейкоциты – 20%, сегмен-
тоядерные – 50%, лимфоциты – 11%, моноциты – 
9%, СОЭ – 40 мм/ч. Биохимический анализ 
крови: глюкоза – 9,8 ммоль/л, общий белок – 
68  г/л, мочевина – 15 ммоль/л, креатинин – 
0,09  ммоль/л, билирубин общий – 15 мкмоль/л, 
прямой – 0,09 мкмоль/л. Коагулограмма: ПТИ – 
64%, фибриноген – 2,2 г/л, тромботест – 4 ст., 
МНО – 1,5. Рентгенография органов грудной 
полости: лёгочные поля – без патологических 
теней. УЗИ органов брюшной полости: печень 
не увеличена в размерах, эхоструктура однород-
ная. В проекции III–IV сегментов определяется 

жидкостное образование диаметром 8,79,2  см 
с неровными контурами и неоднородным со-
держимым. Портальная вена – 0,85  см, холедох 
не расширен.

По решению консилиума от 22.01.20 г. па-
циентке по жизненным показаниям была вы-
полнена операция: «Верхнесрединная лапаро-
томия. Вскрытие абсцесса левой доли печени. 
Дренирование и тампонирование полости абс
цесса. Дренирование брюшной полости». Во 
время операции, с целью адекватной ревизии 
печени, произведено рассечение круглой и 
серповидной связок. На диафрагмальной по-
верхности выявлены спайки между печенью и 
диафрагмой, которые были рассечены. В про-
екции I сегмента левой доли печени пальпи-
ровалось мягко-эластическое образование с 
признаками флюктуации, размером 98 см, не 
выступающее над поверхностью печени. Вы-
полнена пункция в области образования – по-
лучен густой гной белого цвета с запахом. Гной 
направлен на бактериологический посев (вы-
сеялся Staph. saprophyticus). Затем произведе-
но рассечение ткани печени над образованием 
длиной до 5  см, вскрыта полость абсцесса, из 
которой эвакуировано около 300 мл сливко
образного гнойного отделяемого белого цвета с 
запахом. Размер полости – 98  см. При ревизии 
полости абсцесса наличие хитиновых оболочек, 
желчных свищей, гемангиом не выявлено. По-
сле операции был выставлен диагноз: «Абсцесс 
левой доли печени. Сепсис. Септический шок». 
В послеоперационном периоде общее состоя-
ние пациентки оставалось тяжёлым. Сознание – 
на уровне медикаментозного сна. Кожные по-
кровы и видимые слизистые – бледные. Низкая 
гемодинамика поддерживалась введением ва-
зопрессоров. Лейкоцитоз сохранялся на уровне 
18,9–11,2 тыс./мкл. Нарастала концентрация об-
щего билирубина до 40,6 мкмоль/л, прямого – 
до 21,4 мкмоль/л. Несмотря на проводимую ин-
тенсивную терапию, 26.01.20 г. в 16:05 была кон-
статирована биологическая смерть.

Выставлен посмертный диагноз:
Основное заболевание: абсцесс левой доли 

печени.
Конкурирующие заболевания: ишемическая 

болезнь сердца (ИБС), острый коронарный син-
дром (ОКС?), тромбоэмболия лёгочной артерии 
(ТЭЛА?).

Сопутствующие заболевания: ожирение 
I степени, правосторонняя пневмония.

Осложнения: сепсис, септический шок, диссе-
минированное внутрисосудистое свертывание 
(ДВС-синдром), полиорганная недостаточность, 

В.Е. Кочетов, Б.А. Магрупов



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2025, 18-tom, № 2 101

острая сердечная и дыхательная недостаточ-
ность (ОССН, ОДН), острая почечная недостаточ-
ность (ОПН).

Данные вскрытия:
Труп женщины зрелого возраста, правильно-

го телосложения, повышенного питания. Кож-
ные покровы обычной окраски. По белой линии 
живота проходит послеоперационная рана дли-
ной 19 см, ушитая 12 швами. Швы состоятельны. 
Через верхний угол раны выведен марлевый 
тампон, установленный в области абсцесса пе-
чени.

Органы дыхания: трахея и крупные бронхи 
проходимы, в просвете – слизистые массы.

Надпочечники: листовидной формы, разме-
ры: правый – 53,5 см, левый – 6,52 см. На 
разрезе слои различимы, сохранены, в мозго-
вом слое – жидкая кровь.

Почки: правая – 1375 см, масса 225,5 г, 
левая – 1274 см, масса 197,5 г. На разрезе 
слои различимы. Кора серо-коричневого цвета, 
шириной 1,5 см. Пирамиды синюшного цвета. 
Толщина почечной паренхимы – 2–3 см. В про-
екции чашечно-лоханочной системы – разрас-
тание жировой клетчатки. Капсула снимается 
легко, поверхность гладкая, с мелкоточечными 
кровоизлияниями.

Сердце: размеры – 12117 см, масса – 
421,5  г. Толщина стенки: левого желудочка – 
1,8  см, правого желудочка – 0,3 см, межжелу-
дочковой перегородки – 1,8 см. Полость левого 
желудочка дилатирована.

Эндокард гладкий, блестящий. Клапаны тон- 
кие, полупрозрачные. Субэндокардиально опре-
деляются мелкоточечные кровоизлияния. Коро-
нарные сосуды с атеросклеротическими бляш-
ками, без зон критических стенозов. Левый тип 
кровоснабжения. Миокард левого желудочка 
на послойных срезах – серо-коричневой окра-
ски. Микроскопически определяется гипертро-
фия кардиомиоцитов, участки контрактильной 
дегенерации (рис. 1). Лёгкие: масса правого – 
721,5 г, левого – 700 г, темно-синюшной окра-
ски. Субплеврально определяются мелкоточеч-
ные кровоизлияния. На послойных срезах опре-
деляются безвоздушные, уплотнённые участки 
темно-бардовой окраски. С поверхности раз-
реза стекает незначительное количество пени-
стой жидкости. Микроскопически определяются 
участки лейкоцитарной инфильтрации альвеол, 
очаговый альвеолярный отёк (рис. 2). Печень: 
размеры – 34241610 см, масса – 2156,5  г, 
спаяна с диафрагмой. На разрезе паренхима 
жёлто-коричневой окраски с очагами кровоиз-
лияний. В VIII и II сегментах располагается абс
цесс размером 87 см, окружённый капсулой 
толщиной 0,1 см. В левой доле отмечается уча-
сток разрастания плотной ткани. В VI сегменте 
определяются очаги диаметром 0,8 см, запол-
ненные гнойными массами. Микроскопически 
определяется очаговая крупнокапельная жиро-
вая дистрофия гепатоцитов, очаги кровоизлия-
ний, холестаз, очаги гнойного расплавления, в 
которых располагаются друзы актиномицетов 

Рис. 2. Гипертрофия и участок контрактильной
дегенерации кардиомиоцитов.

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 1010

Рис. 1. Лейкоцитарная инфильтрация альвеол.
Окраска гематоксилином и эозином.

Ув. 1040
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(рис. 3). Селезёнка размерами 1494 см, мас-
сой 193,5 г. Капсула гладкая. На разрезе пульпа 
тёмно-бардовой окраски, не даёт соскоба на 
спинку ножа. Поджелудочная железа размерами 
144  см, запаяна в жировую клетчатку. На раз-
резе – плотной консистенции, крупнодольчатая, 
серо-жёлтой окраски. Желчный пузырь размера-
ми 92,5 см, слизистая бархатистая, в просвете – 
жидкая тёмно-зелёная желчь. Желчные пути 
проходимы. Ширина устья холедоха – 0,7  см, в 
средней части – 2 см, общего печёночного про-
тока – 2  см. Слизистая желудка складчатая, свет-
ло-серой окраски, с мелкоточечными кровоиз-
лияниями. Слизистая тонкой и толстой кишок 
складчатая, содержимое соответствует отделам. 
Полость черепа не исследовалась по категориче-
скому настоянию родственников.

На основании полученных результатов был 
выставлен патологоанатомический диагноз:

Основное заболевание:
Актиномикоз печени (A42.1).
Осложнения основного заболевания:
Гепатомегалия (масса печени 2156 г), гиперби-

лирубинемия (билирубин общий – 40,6 мкмоль/л, 
прямой – 21,4 мкмоль/л), операция № 476/129 
от 22.01.20 г «Верхне-срединная лапаротомия. 
Вскрытие абсцесса левой доли печени. Дрени-
рование и тампонирование полости абсцесса. 
Дренирование брюшной полости», сепсис, сеп-
тикопиемия, двухсторонняя очаговая пневмо-
ния, токсическая дистрофия внутренних органов, 
мелкоточечные кровоизлияния в серозные и сли-
зистые оболочки, паренхиматозные органы, кро-
воизлияние в мозговой слой надпочечников, не-
коронарогенные некрозы миокарда, отёк лёгких.

Сопутствующие заболевания:
Атеросклероз аорты (III стадия).
Гипертоническая болезнь (масса сердца – 

421,5 г, толщина стенки левого желудочка – 
1,5  см, межжелудочковой перегородки – 1,8 см).

Ожирение I степени (ИМТ – 32,9 кг/м²).

Заключение

В приведённом случае имело место пораже- 
ние печени актиномикозом, что наблюдается 
крайне редко. Диагностировать заболевание до-
статочно трудно. Как и в большинстве случаев, при 
жизни был выявлен абсцесс в левой доле пече- 
ни – самый крупный и поверхностно расположен-
ный, для вскрытия которого была проведена опе-
рация лапаротомии. При бактериологическом ис-
следовании выявлена вторичная бактериальная 
флора. На секции данный абсцесс располагался 
в VIII и II сегментах, а также аналогичные мелкие 
абсцессы были обнаружены в VI сегменте. Про-
грессирование заболевания привело к увеличе-
нию размеров печени, нарастанию концентрации 
билирубина в крови. Распространение инфекции 
привело к развитию двухсторонней очаговой 
пневмонии, кровоизлияниям в серозные и слизи-
стые оболочки, паренхиматозные органы, мозго-
вой слой надпочечников, что привело к развитию 
некоронарогенных некрозов миокарда, отёку 
лёгких и послужило непосредственной причиной 
смерти. Приведённый случай представляет инте-
рес с точки зрения необходимости проведения 
тщательного исследования и поиска возбудите-
ля, особенно при выявлении условно патогенной 
флоры на фоне нормального иммунитета.

	   

Рис. 3. Друза актимицеты в очаге гнойного расплавления печени.
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 1010
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АКТИНОМИКОЗНИНГ КАМДАН-КАМ УЧРАЙДИГАН ҲОЛАТИ
В. Е. КОЧЕТОВ1, Б. А. МАГРУПОВ2

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон,
2Тиббиёт ходимларининг касбий малакасини ошириш маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Жигар актиномикози камдан-кам учрайдиган касаллик бўлиб, кўпинча жигар абсцесси 
ёки ўсма шакли сифатида намоён бўлади. Ушбу касалликни жигардаги бошқа патологик 
ўзгаришлардан ажратиш анча қийин. Ушбу мақолада қўзғатувчи, анамнез, касалликнинг 
клиник кўриниши ва патоморфологик тадқиқот натижалари ҳақида қисқача маълумот 
келтирилмоқда.

Калит сўзлар: актиномикоз, висцерал актиномикоз, жигар хўппози.
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