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В статье приведена тактика лечения пациента с нетипичной клинической картиной кишеч-
ного иерсиниоза. Мальчик 16 лет поступил в экстренном порядке с клинической картиной 
острого аппендицита (ОА). При поступлении проявлений инфекционных заболеваний выяв-
лено не было. С подозрением на деструктивную форму ОА была выполнена лапароскопия, на 
которой обнаружены конгломерат кишечных петель с сальником и увеличение регионарных 
лимфатических узлов, что было расценено как неопластический процесс или лейомиома.  
Выполнены конверсия доступа и резекция илеоцекального отдела кишечника с удалением 
регионарных лимфатических узлов и наложением инвагинационного илеоасцендоанастомоза по 
Я.Д. Витебскому. Послеоперационный период протекал без осложнений. Ребенок выписан 
на 22-е сутки в удовлетворительном состоянии. Морфологическое и иммуногистохимическое 
исследования показали эрозивно-язвенный илеотифлит с выраженной гиперплазией группо-
вых лимфоидных фолликулов с формированием гистиоцитарных гранулем, что в большей сте-
пени соответствовало кишечному иерсиниозу. В катамнестическом наблюдении спустя 4 месяца 
состояние ребенка удовлетворительное, жалоб нет. Разнообразие клинических проявлений и 
сходство с другими заболеваниями вызывают трудности в диагностике и лечении пациентов с 
иерсиниозной инфекцией, о которой следует помнить детским хирургам и педиатрам. 

Ключевые слова: кишечный иерсиниоз, псевдотуберкулез, резекция илеоцекального отдела 
кишечника, илеоасцендоанастомоз по Я.Д. Витебскому, дети. 

Цит.: С.М. Батаев, Л.Р. Хабибуллина, Н.Т. Зурбаев, Р.О. Игнатьев, М.В.Афаунов, М.В. Попова, 
Е.В. Грушицкая, О.Б. Ковалев, А.С. Батаев. Хирургические аспекты иерсиниозной инфекции у 
детей: клиническое наблюдение. Педиатрия. 2019; 98 (6): 250–254.

The article describes the tactics of treating a patient with an atypical clinical picture of intestinal 
yersiniosis. A 16-year-old boy entered on an emergency basis with the clinical picture of acute 
appendicitis (АА). At admission there were no manifestations of infectious diseases. With suspicion 
of AA destructive form, laparoscopy was performed, that revealed a conglomerate of intestinal 
loops with an omentum and an increase in regional lymph nodes, which was regarded as a neoplastic 
process or leiomyoma. Access conversion and resection of intestine ileocecal section with the removal 
of regional lymph nodes and the application of invagination ileoascendoanastomosis according to 
the method of Ya.D. Vitebskiy. The postoperative period passed without complications. The child 
was discharged on the 22nd day in a satisfactory condition. Morphological and immunohistochemical 
studies showed erosive ulcerative ileotiflitis with severe hyperplasia of group lymphoid follicles with 
the formation of histiocytic granulomas, which was more consistent with intestinal yersiniosis. In 
the follow-up observation, after 4 months, the child's condition is satisfactory, without complaints. 
A variety of clinical manifestations and similarities with other diseases causes difficulties in the 
diagnosis and treatment of patients with yersiniosis infection, which should be considered by 
pediatric surgeons and pediatricians.

Keywords: intestinal yersiniosis, pseudotuberculosis, resection of intestine ileocecal section, 
ileoascendoanastomosis according to the method of Ya.D. Vitebskiy.

Quote: S.M. Bataev, L.R. Khabibullina, N.T. Zurbaev, R.O. Ignatyev, M.V. Afaunov, M.V. Popova, 
E.V. Grushitskaya, O.B. Kovalev, A.S. Bataev. Surgical aspects of Yersinia infection in children: a 
clinical observation. Pediatria. 2019; 98 (6): 250–254.

Иерсиниозная инфекция – повсеместно рас-
пространенная инфекция, представляет собой два 
варинта заболевания: псевдотуберкулез (или экстра-
интестинальный иерсиниоз), вызываемый Yersinia 
pseudotuberculosis, и кишечный иерсиниоз, возбудите-
лем которого является Yersinia enterocolitica. Данные 
возбудители относятся к семейству Enterobacteriaceae 
роду Yersinia [1].

Источником данных заболеваний являются, как 
правило, дикие и домашние животные. Заражение 

происходит алиментарным путем, но возможен кон-
тактный и аэрогенный пути. Важно отметить, что 
роль человека как источника псевдотуберкулеза оста-
ется недоказанной. Восприимчивость к иерсиниозам 
всеобщая [1, 2].

Данные заболевания характеризуются поли-
морфизмом клинических проявлений с вовлечением 
различных органов и систем. В некоторых случаях 
встречаются клинические манифестации, которые 
симулируют хирургические заболевания, либо имеют 
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хирургические осложнения [2]. Ниже представлен-
ное сообщение демонстрирует проявления кишечного 
иерсиниоза, потребовавшие выполнения хирургиче-
ского вмешательства.

Пациент Г., 16 лет поступил в ДГКБ № 9 им. Г.Н. 
Сперанского в экстренном порядке с жалобами на боли 
в животе постоянного характера, повышение темпера-
туры тела до 38,5 оС. Из анамнеза известно, что боли 
в животе беспокоили ребенка около суток, тошноты и 
рвоты не было, в день поступления отмечался оформ-
ленный стул. Пациент отрицал наличие хронических 
заболеваний, за последний год не выезжал из страны. 
На момент поступления состояние средней тяжести, 
при осмотре отсутствовали признаки инфекционных 
заболеваний: кожные покровы чистые от сыпи, сер-
дечно-сосудистая система стабильна, костно-сустав-
ная система без видимой патологии. 

В анализе периферической крови: лейкоци-
ты 11,14 тыс/мкл, нейтрофилы 60,5%, лимфоциты 
30,3%, моноциты 5,8%, эозинофилы 2,8%, базофилы 
0,6%, СОЭ не исследовалась. Ультразвуковое иссле-
дование брюшной полости выявило свободную жид-
кость в правом латеральном канале до 12 мм, в этой 
же проекции визуализировались увеличенные лим-
фатические узлы овальной формы размерами до 12,6 
мм и образование сложной акустической структуры, 
состоящее из слепой кишки и петель подвздошной 
кишки. Стенки кишечных петель инфильтрированы 
и утолщены до 8 мм, перистальтика в них отсутство-
вала. В центре этого конгломерата визуализировалось 
аперистальтическое образование тубулярной формы, 
диаметром 8,8 мм с толщиной стенок до 2,4 мм и 
окутанное прядью сальника. В режиме допплерогра-
фии отмечалось локальное усиление кровотока в этой 
области. Были сформулированы показания к экстрен-
ной диагностической лапароскопии с подозрением на 
деструктивную форму острого аппендицита (ОА).

 Интраоперационно: в правой подвздошной обла-
сти, включая латеральный канал, определялось круп-
ное (до 15х15х10 см) объемное образование, плот-
ное при инструментальной пальпации. Выявленные 
находки в виде конгломерата кишечных петель, 
сальника и отсутствие визуализации червеобразного 
отростка явились показанием для мобилизации илео-
цекального угла. После мобилизации выяснилось, что 
тубулярная структура, расцененная ранее как черве-
образный отросток, оказалась ригидной стенкой под-
вздошной кишки. Дальнейшая лапароскопическая 
ревизия оказалась неэффективной, в связи с чем была 
выполнена конверсия доступа. 

Выполнена лапаротомия по Волковичу–Дьяко-
нову, в рану выведен конгломерат, состоящий из сле-
пой кишки и червеобразного отростка, хрящевидной 
плотности, размерами 10х7 см. Ревизия конгломерата 
показала, что данное образование не являлось аппен-
дикулярной природы (рис. 1). Возникло подозрение 
на неопластический процесс или лейомиому илеоце-
кального отдела кишечника, в связи с чем выполнена 
резекция илеоцекального угла в пределах здоровой 
кишки с удалением увеличенных до 2 см регионарных 
лимфатических узлов. Был сформирован инвагина-
ционный илеоасцендоанастомоз конец в бок по Я.Д. 

Витебскому (рис. 2). Операция была завершена дрени-
рованием брюшной полости по Генералову. 

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, энтеральную нагрузку пациент получал с 1-х 
суток, стул отмечался на 4-е послеоперационные сутки. 
В раннем послеоперационном периоде отмечалось уве-
личение СОЭ (до 46 мм/ч), повышение С-реактивного 
белка (до 35,3 мг/л). Уровень прокальцитонина был в 
пределах нормы (<0,05 нг/мл).

При биопсийном исследовании был диагности-
рован язвенный колит с наличием неспецифических 
гигантоклеточных гранулем (рис. 3). Трансмуральное 
распространение и продуктивный характер воспали-
тельного инфильтрата с наличием признаков фиброза 
и гиалиноза кишечной стенки (рис. 4) свидетельство-
вали о высокой активности колита и давности заболе-
вания не менее 10–14 дней. Гистологическая картина 
требовала дифференциального диагноза между болез-
нью Крона и воспалительными гранулематозными 
заболеваниями кишечника (иерсиниоз, туберкулез, 
токсоплазмоз).

Для исключения лимфопролиферативного забо-
левания (лимфогранулематоз, лимфома) материал 
был направлен на иммуногистохимическое исследова-
ние, которое не выявило признаков неопластического 
процесса. Результат трактовался как эрозивно-язвен-
ный илеотифлит с выраженной гиперплазией груп-

Рис. 1. Макропрепарат резецированного конгломерата, 
состоящего из подвздошной и слепой кишки с червеобраз-
ным отростком, извлеченного в ходе оперативного вмеша-
тельства у наблюдаемого пациента.

Рис. 2. Интраоперационная картина (а) и схема (б) сфор-
мированного инвагинационного илеоасцендоанастомоза 
конец в бок по Я.Д. Витебскому в ходе оперативного вме-
шательства у наблюдаемого пациента.

а б
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повых лимфоидных фолликулов и формированием 
гистиоцитарных гранулем, что с высокой степенью 
вероятности характерно для иерсиниоза. 

Решением консилиума в составе детских хирур-
гов, клинических фармакологов и инфекционистов 
было принято решение о продолжении антибактери-
альной терапии препаратами широкого спектра дей-
ствия, активными в отношении Y. pseudotuberculosis 
и Y. enterocolitica, инфузионной и противовоспали-
тельной терапии. В наш клинический поиск также 
входило проведение пробы Манту и диаскин-теста 
для исключения туберкулеза кишечника. Результаты 
оказались отрицательными. Исследование крови 
методом реакции прямой гемагглютинации (далее в 
тексте РПГА) с иерсиниозными О:3 и О:9 и псевдоту-
беркулезными диагностикумами, а также исследова-
ние сыворотки крови на токсоплазмоз также показало 
отрицательный результат. На основании морфологи-
ческого исследования и иммунногистохимического 
анализа нами был сформулирован диагноз кишечный 
иерсиниоз. Послеоперационное течение гладкое. На 
фоне комплексной терапии (в т.ч. антибактериаль-
ной терапии – курс 21 день) купированы проявления 
гуморальной активности: пациент перестал лихора-

дить, нормализовались показатели СРБ. Пациент был 
выписан из стационара после проведения всего ком-
плекса антибактериальной терапии на 22-е сутки в 
удовлетворительном состоянии. 

Катамнестическое обследование проведено 
через 4 месяца со дня оперативного вмешательства. 
Состояние удовлетворительное, жалоб не предъявля-
ет. Живот при пальпации мягкий, безболезненный во 
всех отделах. Проведенное ультразвуковое исследо-
вание не выявило отклонений от возрастной нормы, 
мезентериальные лимфатические узлы не увеличены. 
Клинический и биохимический анализы крови в пре-
делах референтных величин. РПГА с иерсиниозными 
и псевдотуберкулезными диагностикумами – резуль-
таты отрицательные.

Обсуждение

Клиническая картина иерсиниозной инфек-
ции варьирует в зависимости от возраста пациента, 
его иммунного статуса и свойств микроорганизма. 
Описанные в литературе случаи демонстрируют вари-
абельность течения заболевания от ограниченного 
энтероколита до системной инфекции [3, 4].

Основанием для демонстрации данного наблюде-
ния явилось нетипичное проявление иерсиниозной 
инфекции. У пациента отсутствовали характерные 
для иерсининоза эпидемиологические данные (про-
живание за городом, регулярное употребление необ-
работанной овощной продукции и др.), клинические 
проявления (симптомы интоксикации с фебрильной 
лихорадкой, энантема и/или экзантема, артралгия, 
изменения со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы, изменение характера стула, гепатолиенальный 
синдром, лимфаденопатия, катаральные явления), 
специфические изменения в биохимических анализах 
крови – гиперферментемия по АлАТ и АсАТ, повы-
шение общего билирубина за счет прямой фракции, 
отсутствие высева иерсиний, изменения показателей 
клинического анализа крови не соответствовали бак-
терильной этиологии заболевания. Это не позволило 
в предоперационном периоде заподозрить эту патоло-
гию. Ребенок был взят на лапароскопию с подозрени-
ем на деструктивную форму ОА. Выполненная резек-
ция илеоцекального угла с инвагинационным илео-
асцендоанастомозом по Я.Д. Витебскому позволила 
взять материал для морфологического исследования 
и провести радикальное иссечение аффектированной 
зоны. Инвагинационный илеоасцендоанастомоз по 
Я.Д. Витебскому считается одним из наиболее физио-
логических вмешательств в данном случае, посколь-
ку является попыткой воссоздания антирефлюксного 
механизма для предотвращения заброса кишечного 
содержимого из толстой кишки в подвздошную (рис. 2). 

K. Minami и соавт. [3] описывают 4 спорадиче-
ских случая заболеваемости кишечным иерсиниозом 
у детей в возрасте 2–13 лет. У двух пациентов раз-
вились симптомы, имитирующие ОА; у одного был 
острый гастроэнтерит, а у одного – бактериемия, 
осложнившаяся абсцессом печени. Возбудителем этих 
инфекций была Yersinia enterocolitica серогруппа O:8. 

Широкое разнообразие симптомов, сходство с дру-
гими заболеваниями вызывают значительные труд-

Рис. 3. Гистологическое исследование стенки кишки: 
неспецифическая гранулема с гигантскими многоядер-
ными клетками среди воспалительной инфильтрации 
стенки кишки.
Ув. 100, окраска гематоксилином и эозином.

Рис. 4. Гистологическое исследование стенки кишки: вос-
палительный инфильтрат, очаговый склероз и гиалиноз 
стенки кишки. 
Ув. 100, окраска гематоксилином и эозином.
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ности в диагностике и лечении данного заболевания. 
Наиболее типичными клиническими проявлениями 
кишечного иерсиниоза являются боли в животе, как 
правило, в правой подвздошной области, рвота, диа-
рея, повышение температуры тела.

Стоит также отметить необходимость проведения 
дифференциальной диагностики кишечного иерси-
ниоза и новообразований желудочно-кишечного трак-
та. В статье I. Azghari и соавт. [2] 41-летняя женщина 
поступила в отделение неотложной помощи в связи с 
массивным ректальным кровотечением. Была запо-
дозрена опухоль в области илеоцекальной области, 
проведена лапаротомия с последующей илеоцекаль-
ной резекцией. Гистологическое исследование показа-
ло энтерит, вызванный Yersinia enterocolitica.

В редких случаях клиническая картина иерсини-
озной инфекции, проявляющаяся в виде утолщения 
и уплотнения стенок слепой и терминального отдела 
подвздошной кишки с участками воспаления и язва-
ми, наталкивает клиницистов на мысль о воспали-
тельных заболеваниях кишечника. R. Naddei и соавт. 
[5] сообщают о случае иерсиниоза, имитирующего 
болезнь Крона у 11-летнего мальчика с периодически-
ми болями в животе, при исследовании которого были 
выявлены характерные для болезни Крона признаки: 
наличие зернистости и афтозных язв в терминальном 
отделе подвздошной кишки 

Иерсиниозная инфекция нередко проявляется 
желудочно-кишечными язвами, особенно в терми-
нальном отделе подвздошной кишки, реже в желудке 
и ободочной кишке [6]. Описана перфорация под-
вздошной кишки, потребовавшая выполнения опе-
рации по поводу перитонита. Интраоперационно был 
обнаружен некротически-язвенный илеит с мезадени-
том, вызванный Yersinia enterocolitica [7].

J. Kimura и соавт. [8] опубликовали клиниче-
ский случай, описывающий псевдотуберкулез илеоце-

кального угла у 12-летнего мальчика, потребовавший 
выполнение илеоцекальной резекции, как и в нашем 
наблюдении. 

Инфекция, вызванная Yersinia enterocolitica, 
может иметь легкое течение без развития осложне-
ний. Однако пациенты с иммунодефицитными состоя-
ниями, диабетом, заболеваниями печени подвержены 
диссеминированной форме инфекции [9]. Для них 
характерно развитие опасных осложнений, таких как 
абсцессы печени, сепсис и энцефалит, у детей младше-
го возраста возможно развитие бактериемии [10]. 

Таким образом, разнообразие клинических про-
явлений и сходство с другими заболеваниями вызы-
вают трудности в диагностике и лечении пациентов 
с иерсиниозной инфекцией, о которой следует пом-
нить детским хирургам и педиатрам. Основанием 
для публикации этого наблюдения явилось атипич-
ное проявления заболевания, потребовавшее в том 
числе и хирургического вмешательства. Диагноз был 
сформулирован на основании данных морфологиче-
ского и имунногистохимического исследований, про-
веденных в двух различных лечебных учреждениях 
г. Москвы. Однако клинические проявления, интра-
операционные находки и данные морфологического 
исследования оставляют сомнения в окончательной 
трактовке диагноза заболевания, что и послужило 
основанием для публикации данного клинического 
наблюдения в надежде на последующее его обсужде-
ние на страницах журнала «Педиатрия». 
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