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Кишковий єрсиніоз, викликаний 03 сероваром збудника, характеризуються різноманітністю клінічних проявів із частим 
формуванням генералізованої форми. Клінічна діагностика вторинно-вогнищевої форми із ураженням суглобів складна через 
відсутність позасуглобових ознак хвороби.

Кишечный иерсиниоз, вызванный 03 сероваром возбудителя, характеризуется полиморфизмом клинических проявлений с 
частым формированием генерализованной формы. Клиническая диагностика вторично-очаговой формы с поражением суставов 
трудна из-за отсутствия внесуставных признаков болезни.

Intestinal iersiniosis, caused by 03 serovar of agent, characterized polymorphism of clinical features with the frequent forming of 
generalization form. Clinical diagnostic of arthritic form with the defeat of joints difficult for lack of extraarthritics signs of illness.

Кишковий єрсиніоз належить до числа широко роз­
повсю дж ених інф екційних захворю вань, що 

відрізняються тяжкістю, тривалістю перебігу, залученням 
до патологічного процесу різних органів і систем. За 
офіційними даними МОЗ України, захворюваність на єрси­
ніоз в Україні коливається в межах 0,2-0,56 на 100000 насе­
лення. Однак більш а частина цих захворю вань не 
діагностується і реєструється під іншими діагнозами [5]. 
Розповсюдженість кишкового єрсиніозу обумовлена 
значною стійкістю єрсиній в зовнішньому середовищі, а 
також їхньою здатністю до репродукції при широкому діа­
пазоні температур (від 2 до 40°С), при цьому на відміну 
від інших ентеробактерій, оптимальною для росту є тем­
пература 22-28°С [3]. За даними літератури, збудники се- 
рогруп 0 3 ,05в, 0 9  тривало зберігають життєдіяльність у 
ґрунті й річковій воді при 4°С, а культури збудника єрси­
ніозу 0 3 , що перезимували в ґрунті, можуть зберігати 
плазміду вірулентності pYV [2]. Більшість збудників киш­
кового єрсиніозу належить до серовару 03  (до 60 %), що 
володіє більшою ентеротоксичністю [6]. Тому інфікуван­
ня різними сироварами збудників, розповсюдженими на 
різних територіях, визначають особливості клінічних про­
явів захворювання, зокрема, неоднакову частоту і вира- 
женість клінічних симптомів [ 1, 4]. В літературі є лише 
окремі роботи, яки присвячені проблемі кишкового єрси­
ніозу, крім того, при описі клінічної картини кишкового 
єрсиніозу є певні розбіжності.

МЕТА РОБОТИ -  проаналізувати клінічні прояви киш­
кового єрсиніозу, викликаного 03  сероваром Yersinia 
enterocolitica.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. Під спостереженням було 
36 хворих на кишковий єрсиніоз (2005-2008 р.). Вік хворих 
коливався від 18 до 41 років, в середньому склав (26,3±1,6) 
років; чоловіків- 2 4  (66,7 %), жінок -  12 (33,3 %). У всіх 
пацієнтів захворювання було викликано 03  сероваром 
Yersinia enterocolitica, що підтверджено наростанням спе­
цифічних антитіл більш ніж в 4 рази в реакції непрямої 
гемаглютинації. У двох пацієнтів діагноз підтверджено і 
бактеріологічно.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Проведений аналіз клінічних проявів кишкового єрсин­

іозу дав змогу зареєструвати, що лише у 6 (16,6 %) діагно­
стовано гастроінтестінальна форма, у більшості пацієнтів 
(24 -  66,7 %) розвинулася генералізована форма захворю­
вання, а у 6 (16,6 %) -  сформувалася вторинно-вогнище­
ва форма із переважним ураженням суглобів.

Хворі на гастроінтестинальну форму кишкового єрси­
ніозу надходили в інфекційний стаціонар на 8-11 день зах­
ворювання. На першому тижні захворювання ці пацієнти 
переважно лікувалися амбулаторно із діагнозами “гостра 
респіраторна вірусна інфекція”, “гостра кишкова інфек­
ція”, “лихоманка невідомого генезу” . Після обстеження 
із підтвердженим діагнозом кишковий єрсиніоз були спря­
мовані в інфекційний стаціонар 2 (33,3 %) пацієнти із гас- 
троінтестінальною формою. Аналіз клінічних проявів 
дозволив зазначити, що у всіх пацієнтів захворювання 
починалося гостро із підвищення температури тіла до 
суфебрильних (4 -  66,7 %) або фебрильних цифр (2 -3 3 ,3  
%). Розвиток лихоманки супроводжувався появою по­
мірно виражених симптомів інтоксикації (слабкість, го­
ловний біль, зниження апетиту), а також появою у всіх 
хворих нестійких випорожнень без патологічних домішків 
від 3 до 7 разів на добу, у половини пацієнтів це супровод­
жувалось больовим синдромом. Слід відзначити, що у всіх 
хворих на гастроінтестинальну форму тривало зберіга­
лась субфебрильна температура тіла. У 2 (33,3 %) пацієнтів 
було відзначено збільшення розмірів печінки, що супро­
воджувалось короткочасним підвищенням рівня загаль­
ного білірубіну в межах 27,2-37,8 мкмоль/л, підвищенням 
активності АлАТ до 1,5 норм. У 2 (33,3 %) хворих розви­
нулася спленомегалія без змін з боку печінки. У всіх 
пацієнтів було виключено вірусне ураження печінки (мар­
кери вірусних гепатитів в крові були негативні). В гемог- 
рамі при надходженні в стаціонар не було відзначено 
лейкоцитозу, при цьому у всіх хворих був зареєстрова­
ний лімфоцитоз в межах 49-53 %, у 2 (33,3 %) -  прискоре­
на до 23-28 мм/год ПІОЕ.

Генералізована форма кишкового єрсиніозу характери­
зувалася як змішаний варіант. Початок захворювання у 
всіх пацієнтів був гострим: підвищення температури тіла 
до З 8,5-39°С відзначено у переважної більшості хворих (22 
-9 1 ,7  %) і лише у 2 (8,3 %) пацієнтів був субфебрилитет. У
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всіх пацієнтів були значно виражені симптоми інтокси­
кації. В перші дні захворювання у 19 (79,2 %) хворих відзна­
чені нестійкі випорожнення від 3 до 10 разів на добу, у 18 
(75 %) -  артралгії, у 4 (16,7 %) -  міальгії, у 9 (37,5 %) мав 
місце катаральний синдром. Більшість пацієнтів (20 -  83,3 
%) надійшли в інфекційний стаціонар в перші два тижні 
захворювання, інші пізно -  наприкінці другого місяця зах­
ворювання. Як правило (19 -  79,2 %) пацієнти були спря­
мовані до стаціонару лише після отримання позитивних 
результатів специфічного серологічного дослідження, яке 
було призначено при амбулаторному або стаціонарно­
му лікуванні в терапевтичних відділеннях з приводу “ли­
хоманки н ез’ясованого генезу” або артралгічного 
синдрому. В строки з 3-го до 10-го дня хвороби у 17 (70,8 
%) пацієнтів з ’явився поліморфний висип на шкірі тулу­
ба, кінцівок (в більшості випадків скарлатиноподібний), 
гіперемія обличчя і шиї, розвинувся склерит і кон’юнк­
тивіт (10-41,7% ). При надходженні в інфекційний стаціо­
нар у 20 (83,3 %) пацієнтів виявлялася гепатомегалія, у 10 
(41,7 %) -  спленомегалія, у 10 (41,7 %) -  збільшення лімфа­
тичних вузлів. Всі хворі були обстежені на маркери вірус­
них гепатитів. У хворих із негативним результатом 
обстеження на маркери вірусних гепатитів (23 пацієнти) 
зміни функціонального стану печінки характеризувалися 
гіпербілірубінемією в межах від 33,6 до 99,5 мкмоль/л у 
кожного третього пацієнта, синдром цитолізу із підвищен­
ням активності АлАТ від 1,5 до 5,2 ммоль/год.л виявлявся 
у половини хворих. Лише у 1 пацієнта кишковий єрсиніоз 
перебігав на тлі загострення вірусного гепатиту В, при 
цьому рівень гіпербілірубінемії та активність АлАТ були 
значно вище -1 8 1 ,6  мкмоль/л та 8,6 ммоль/год.л відпові­
дно. При лабораторному обстеженні у 8 (33,3 %) хворих 
зареєстровані зміни функціонального стану нирок. При 
динамічному спостереженні у 4 (16,7 %) хворих було діаг­
ностовано міокардит. На відміну від інших форм кишко­
вого єрсиніозу, у хворих із генералізованою формою в 
гемограмі практично у всіх хворих (23 -  95,8 %) зареєст­
ровано лейкоцитоз від 9,5 до 15,2x109/л із паличкоядер- 
ним зсувом від 12 до 38 % із наявністю токсичної 
зернистості нейтрофілів у ряду хворих, прискоренням 
ШОЕ від 22 до 64 мм/год. Лише в одному випадку генера- 
лізована форма перебігала на тлі лімфопенії. Лі-кування 
хворих в більшості випадків включало парентеральне вве­
дення фторхінолонів, цефазолінів 3-го покоління, у ряду 
хворих лікування було продовжено препаратами тетра­
цикліну. Незважаючи на проведення дезінтоксикаційної 
терапії, застосування нестероїдних протизапальних за­
собів, в лікування кожного третього хворого були засто­
совані кортикостероїди.

При розвитку вторинно-вогнищевої форми із уражен­
ням суглобів діагноз кишкового єрсиніозу у всіх пацієнтів 
було встановлено пізно на 35-48 день захворювання. Всі 
хворі були спрямовані в інфекційний стаціонар лікарями- 
ревматологами після отримання позитивних серологіч­

них досліджень на єрсиніози. У всіх пацієнтів захворю­
вання починалося поступово із появи підвищення темпе­
ратури тіла до субфебрильних цифр, яке було тривалим, 
в подальшому через декілька днів виявлялися ознаки ура­
ження суглобів (гомілковостопних, колінних, дрібних суг­
лобів стопи, у кожного третього ліктьових та плечових 
суглобів). Суглоби були болючі при пальпації, відзначала­
ся біль під час руху, збільшення їх в об’ємі, у кожного 
другого пацієнта шкіра над суглобами була помірно гіпе- 
ремійована. Лише у 1 (16,7 %) пацієнтки в перші дні захво­
рювання були нестійкі випорожнення 2-3 рази на добу. 
Відсутність позасуглобових ознак хвороби суттєво утруд­
нювала клінічну діагностику цієї форми єрсиніозу. При 
надходженні в інфекційний стаціонар в гемограмі всіх 
пацієнтів зареєстрована прискорена до 25-52 мм/год ШОЕ 
і у 2 (33,3 %) хворих лейкоцитоз в межах 9,8-11,7x109/л із 
пал никоя дерн им зсувом до 6-7%. Лікування цих хворих по­
требувало не тільки антибактеріальної терапії та призначення 
нестероїдних протизапальних засобів, але й 2 (33,3 %) випад­
ках проведення тривалого лікування кортикостероїдами.

ВИСНОВКИ
1. Клінічні прояви кишкового єрсиніозу, викликаного 

03  сероваром збудника різноманітні, характеризуються 
частим формуванням генералізованої форми (66,7 %), 
клінічні прояви якої поліморфні та обумовлені залучен­
ням в патологічний процес різних органів і систем.

2. Клінічна діагностика вторинно-вогнищевої форми із 
ураженням суглобів складна через відсутність позасугло­
бових ознак хвороби.

3. В умовах спорадичної захворюваності на кишковий 
єрсиніоз діагноз потребує специфічного лабораторного 
підтвердження.
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