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Резюме

Актуальность. У ряда пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК), рефрактерных к противовоспалитель-

ной и/или иммуносупрессивной терапии, возможно заподозрить текущую либо перенесенную недиагностированную иерси-

ниозную инфекцию (псевдотуберкулез, кишечный иерсиниоз). Цель. Определить особенности течения, диагностики и лечения 

ВЗК у пациентов с выявленными маркерами иерсиниозов. Материалы и методы. 22 пациентам с установленным в соот-

ветствии с современными диагностическими критериями диагнозом ВЗК (язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК)) в фазе 

обострения (MMDAI 5–11 баллов для ЯК и индексом Беста 221–396 баллов для БК) проведено исследование кала бактерио-

логическим методом и методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) для выявления патогенных иерсиний, а также определе-

ние специфических противоиерсиниозных антител методом иммуноферментного анализа (ИФА) и иммуноблота. Больные ВЗК 

разделены на две группы: с подтверждённым диагнозом «Иерсиниоз» и без него. Всем обследованным пациентам проводили 

традиционную противовоспалительную и/или иммуносупрессивную терапию. Результаты и обсуждение. У значительной 

части пациентов (45%) с ВЗК были выявлены специфические антитела к патогенным иерсиниям – маркеры перенесенной 

либо текущей иерсиниозной инфекции. В дебюте ВЗК у пациентов с маркерами иерсиниозов имеется тенденция к большей 

манифестации системных проявлений. Клинические проявления ВЗК и иерсиниозов полиморфны, часто сходны, неспеци-

фичны. Факт улучшения на фоне эмпирической антибактериальной терапии у 24% пациентов с ВЗК, достижения в ранние 

сроки клинической ремиссии у 57% пациентов, получавших этиотропную антибиотикотерапию, свидетельствует о значимой 

роли иерсиний в генезе хронического интестинального воспаления у ряда больных. Выводы. Метод иммуноблота наиболее 

информативен для выявления маркеров иерсиниозов у больных ВЗК. Иерсиниозная инфекция значима в генезе ЯК и БК. 

Достижение ремиссии ВЗК при использовании различных антибактериальных средств в большинстве случаев связано пре-

имущественно с применением в качестве стартовой антибиотикотерапии.

Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, язвенный колит, болезнь Крона, кишечный иерсиниоз, псевдо-

туберкулез, иммуноблот
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Abstract

Relevance. This study is related to the study of the etiology, pathogenesis and clinic of inflammatory bowel diseases (IBD). 

In a number of patients with IBD who are refractory to anti-inflammatory/immunosuppressive therapy, there are signs of current 

or transferred yersiniosis infection, not diagnosed by routine methods. Aim. According to the scientific literature and the results 

of our own research, to identify the presence and assess the nature of the influence of yersinia on the occurrence and development 

of IBD. Materials  Methods. In our study, we conducted a bacteriological examination of feces by polymerase chain reaction (PCR) 

https://doi.org/10.31631/2073­3046­2023­22­3­36­43

*  Для переписки: Сорокин Арсений Николаевич, курсант 6-го курса, ФГБВОУ ВО Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова Министер-
ства обороны Российской Федерации, 198152, Санкт-Петербург, ул. Автовская, д.25, кв. 34. +7 (812) 783-54-73, arsenysorokin@mail.ru. 
©Сорокин А. Н. и др.

**  For correspondence: Sorokin Arseny Nikolaevich, 6th year cadet, Military medical academy of S.M. Kirov, 25, sq. 34, Avtovskaya str., Saint 
Petersburg, 198152, Russia. +7 (812) 783-54-73, arsenysorokin@mail.ru. ©Sorokin AN, et al.



Э
п

и
дем

и
ологи

я и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кти

ка
. Том

 2
2

, №
 3

/E
p

id
em

iology a
n

d
 Va

ccin
a

l P
reven

tion
. Vol. 2

2
, N

o 3

37

Оригинальные статьи

 Original Articles

   

in patients with a diagnosis of IBD (UC and CD) in the acute phase (MMDAI ≥ 4 points for UC and Best index ≥ 150 points for CD), 

as well as immunological diagnostics using enzyme immunoassay (IFA) in the version of line-blotting (IB). Using the results obtained, 

clinical and instrumental semiotics were evaluated in subgroups of individuals suffering from IBD with confirmed yersiniosis ("IBD+ 

IER+") and without it ("IBC+ IER–"). We also assessed the role of intestinal infection by determining the effectiveness of initial 

antibacterial therapy in the treatment of exacerbation of IBD. Results. A significant part (in the case of our sample – 45%) of patients 

with IBD, when examined by high-tech methods, demonstrate the presence of markers of a transferred or current yersiniosis 

infection. Its role in the initiation and development of autoimmune intestinal inflammatory process requires further clarification. 

Conclusions. In 45% of patients with IBD, high-precision examination reveals markers of transferred or current yersiniosis infection. 

Routine clinical methods for the diagnosis of yersiniosis have low sensitivity and do not allow us to convincingly assess the role of this 

bacterial agent as a trigger factor for the onset or recurrence of IBD. There is a tendency for greater manifestation in the debut 

of IBD in patients with markers of systemic yersiniosis. The fact of improvement against the background of empirical antibacterial 

therapy in 24% of patients with IBD, achievement of early clinical remission in 57% of patients receiving antibiotic therapy, indicates 

a significant role of bacterial enterocolopathogens in the genesis of chronic intestinal inflammation in a number of patients.

Keywords: inflammatory bowel diseases, ulcerative colitis, Crohn's disease, intestinal yersiniosis, pseudotuberculosis, immunoblotting
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Введение
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) 

остаются серьезной проблемой современной га­
строэнтерологии из­за высокой распространенно­
сти и увеличения частоты осложнений [1]. Кроме 
того, немаловажным фактором является растущее 
число больных, рефрактерных к традиционной 
противовоспалительной и/или иммуносупрессив­
ной терапии, представленной препаратами 5­АСК 
[2], системными [3] и топическими [4] глюкокор­
тикостероидами (ГКС), тиопуринами [5], а также 
средствами генно­инженерной биологической те­
рапии, вошедшими в широкую клиническую прак­
тику [6].

За последние годы в лечении ВЗК произошли 
изменения благодаря научным достижениям в рас­
крытии субклеточных, молекулярных механизмов 
патогенеза, появлению современных методов диа­
гностики и новых лекарственных средств [5,7,8]. 
Однако успех лекарственной терапии достигается 
в недостаточном числе случаев. Например, эффек­
тивность препаратов 5­АСК в достижении и удержа­
нии ремиссии при язвенном колите (ЯК) колеблется 
в пределах 79,1–75,7% [9,10], при БК – 27–31% 
[11]. Тиопурины способствуют поддержанию стой­
кой ремиссии ЯК у 60% больных, БК – у 75% [5]. 
Частота индуцированной ГКС ремиссии не превы­
шает 50% [11], использование препаратов данной 
группы для поддержания медикаментозной ре­
миссии признано нецелесообразным [12]. Частота 
гормонорезистентной формы ЯК колеблется от 9 
до 16% [13, 14], резистентность к ГКС отмечается 
у 16–20% пациентов с БК [15,16].

Среди возбудителей инфекций, которые могут 
снижать эффективность терапии ВЗК, рассматрива­
ются цитомегаловирус, вирус Эпштейна–Барр, ви­
рус простого герпеса, Mycobacterium tuberculosis, 
Clostridium difficile [17]. Некоторые ученые выде­
ляют в эту группу также Pseudomonas fluorescens 

[18], энтеропатогенные Esherichia coli [19], Yersinia 
enterocolitica и Yersinia pseudotuberculosis [20,21].

Y. enterocolitica у пациентов с ВЗК вызывает 
илео колит, проявляющийся болью в животе, диа­
реей и лихорадкой. Заболевание обычно протека­
ет благоприятно, без значительных осложнений. 
На сегодняшний день в литературе описано не­
сколько случаев обнаружения иерсиниозов при ВЗК 
[7,16,22]. M. Payne в своем исследовании показал 
инфицирование Y. enterocolitica при БК и признаки 
различия между двумя заболеваниями [19]. B. De 
Berardis приводит клиническое наблюдение паци­
ента, ранее перенесшего аппендэктомию, которому 
потребовалась срочная операция по поводу пель­
виоперитонита в связи с перфорацией кишечни­
ка в результате некротически­язвенного илеита с 
аденомезентеритом, вызванным Y. enterocolitica. 
Хирургическое лечение (резекция кишечника) в со­
четании с таргетной антибактериальной терапией 
доказало свою эффективность [20]. 

Одним из наименее изученных вопросов в про­
блеме лечения иммуносупрессорами являет­
ся эффект прямого воздействия данной терапии 
на микрофлору макроорганизма, в первую оче­
редь, микробиом кишечника [22]. На фоне забо­
левания и специфического лечения развивается 
снижение резистентности макроорганизма, ос­
лабление системного и местного иммунитета ки­
шечника, повышение проницаемости кишечного 
барьера, что приводит к усилению размножения 
патогенных микроорганизмов, усилению посту­
пления их эндо­ и экзотоксинов во внутреннюю 
среду макроорганизма, развитию системной анти­
генемии, интоксикации и воспалительного ответа, 
ухудшающего течение и прогноз собственно вос­
палительных заболеваний кишечника.

Важную роль в этом отношении играют 
Y. enterocolitica и Y. pseudotuberculosis. У ряда паци­
ентов с ВЗК, рефрактерных к иммуносупрессивной 
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и/или противовоспалительной терапии, можно 
заподозрить текущую либо перенесенную ранее 
иерсиниозную инфекцию, не диагностированную 
рутинными методами.

Цель работы – определить особенности тече­
ния, диагностики и лечения ВЗК у пациентов с вы­
явленными маркерами иерсиниозов.

Материалы и методы
С августа по январь 2021 г. в клинике госпи­

тальной терапии ВМедА им. С. М. Кирова обследо­
вано 22 пациента с хроническим рецидивирующим 
течением ВЗК в фазе обострения, 10 мужчин 
и 12 женщин (средний возраст – 43,9 ± 3,3 года); 
17 пациентов с ЯК, 5 – с БК (MMDAI 5 – 11 баллов 
для ЯК и индексом Беста 221 – 396 баллов для БК)

Для формирования изучаемой группы прово­
дили обследование пациентов с ВЗК, у которых, 
несмотря на проводимую терапию, сохранялись 
признаки заболевания: осуществляли сбор анам­
неза, оценку данных медицинской документации 
и клинико­лабораторного обследования с фор­
мированием когорты на основании критериев 
включения и исключения. Затем выполняли ла­
бораторные исследования (крови, кала) для уста­
новления возможной иерсиниозной этиологии 
заболевания.

В результате больные ВЗК, у которых наблюдал­
ся недостаточный эффект от проведенной традици­
онной терапии были разделены на две группы по 
признаку наличия или отсутствия специфических 
иерсиниозных маркеров.

В данных группах ретроспективно оценивались 
различия симптомов заболевания на момент де­
бюта и в течение первых шести недель от начала 
заболевания, результаты инструментальных иссле­
дований (фиброколоноскопии и ультразвукового 
исследования органов брюшной полости), наличие, 
эффективность инициальной терапии, в том числе 
антибактериальной. 

Критерии включения в исследование
Воспалительное заболевание кишечника (ЯК 

или БК), подтвержденное комплексным обследо­
ванием, включающим фиброколоноскопию и ги­
стологическое исследование биоптата слизистой 
оболочки; длительность заболевания более од­
ного года; возраст от 18 до 80 лет; отсутствие 
лабораторных (серологических или копрологиче­
ских) признаков наличия инфекционного коли­
та на момент дебюта заболевания и в течение 
первых шести недель подписание письменного 
информированного согласия на участие в иссле­
довании.

Критерии исключения из исследования
 Сопутствующая патология, влияющая на тече­

ние основного заболевания; осложненное тече­
ние заболевания (колоректальный рак, колэктомия 
в анамнезе, токсический мегаколон).

Диагноз «ВЗК» устанавливался на основа­
нии комплексной оценки жалоб, данных анам­
неза, осмотра и параклинических данных: 
результатов лабораторных и инструментальных 
методов, в том числе обязательного морфологи­
ческого подтверждения диагноза в анамнезе или 
на момент включения в исследование (согласно ре­
комендациям «European evidence based Consensus 
on the diagnosis and management of ulcerative 
colitis: Definitions and diagnosis» (ECCO), 2016). 
Продолжительность заболевания у обследуемых 
пациентов составила от 1 до 34 лет.

Для лабораторного подтверждения иерсини­
озной инфекции использовали методы выявле­
ния возбудителей иерсиниозов и антител к ним. 
При исследовании образцов сыворотки крови 
(ОСК) методом ИФА с использованием тест­систем 
«Иерсиниоз­ИФА­IgA», «Иерсиниоз­ИФА­IgG» (ООО 
«Омникс», Санкт­Петербург) выявляли антите­
ла класса A, G к родоспецифическим белковым 
антигенам Y. pseudotuberculosis и Y. enterocolitica 
без дифференциации нозологических форм 
псевдотуберкулез и кишечный иерсиниоз. 
Методом иммунолота с использованием наборов 
«recomLine Yersinia IgA», «recomLine Yersinia IgG» 
(MIKROGEN Diagnostik, Германия) выявляли анти­
тела классов A, G к видоспецифическим белкам Y. 
pseudotuberculosis или Y. enterocolitica, что, в ряде 
случаев, позволило дифференцировать псевдоту­
беркулез и кишечный иерсиниоз.

Идентификацию возбудителя в кале выполняли 
бактериологическим и молекулярно­генетическим 
(ПЦР) методом с применением наборов реагентов 
«АмплиСенс Yersinia enterocolitica/pseudotuberculosis­
FL» (ФБУН «ЦНИИЭ» Роспотребнадзора).

Статистическая обработка полученных резуль­
татов проводилась с использованием набора при­
кладных программ MS Office 2010, БИОСТАТ 4.03 
и STATISTICA 6.0 for Windows (StatSoft, USA).

Результаты и обсуждение
Всем участвовавшим в изучении пациентам 

перед назначением терапии ВЗК в ходе первично­
го обследования для исключения инфекционного 
колита, в том числе иерсиниозной природы, вы­
полняли бактериологическое исследование кала, 
при котором не удалось выявить возбудителей ки­
шечных инфекций. При использовании более чув­
ствительного молекулярно­генетического метода, 
ПЦР для выявления ДНК Y. pseudotuberculosis и па­
тогенных Y. enterocolitiса, также получен отрица­
тельный результат. 

Обнаружение антител к патогенным иерсиниям 
в ИФА оказалось неэффективным. При исследо­
вании методом иммуноблота в ОСК у 10 из 22 об­
следованных пациентов (45%) выявлено наличие 
диагностических маркеров иерсиниозов – спец­
ифических антител.

По результатам лайн­блота (рис. 2) специфиче­
ские антитела к YopD обнаружены у 7 пациентов 
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(у одного пациента – только IgA, у трёх – только 
IgG, у трёх 3 – IgG и IgA), у двух пациентов выяв­
лены IgG к YopM, у двух – IgG к PsaA, у трёх – Ig G 
к MyfA. У двух пациентов с ЯК при исследовании 
кала методом ПЦР было обнаружено ДНК Yersinia 
enterocolitica без факторов патогенности (ФП). 
Следует отметить, что у 6 пациентов детектирова­
лось два и более маркеров иерсиниоза в различ­
ных сочетаниях (IgG к YopM (кровь) + IgG к YopD 
(кровь) + ДНК Y. enterocolitiса без ФП (кал); IgА 
к YopD (кровь) + ДНК Y. enterocolitiса без ФП (кал); 
IgA к Yop­D (кровь) + IgG к Yop­D (кровь) + IgG 
к PsaA (кровь) и пр.).

Полученные результаты показывают, что значи­
тельное количество больных ВЗК имеют антитела 
к возбудителям иерсиниозов. Также можно заклю­
чить, что иммуноблот является наиболее инфор­
мативным диагностическим методом выявления 
специфических иерсиниозных маркеров.

При целенаправленном сборе анамнеза только 
у четырёх пациентов (19%) заболевание изначаль­
но манифестировалось изолированной диареей, 
у трёх (14%) – исключительно гематохезией, у де­
вяти (42%) – их сочетанием. Абдоминальные боли 
и лихорадка выявлялись у 20 (95%) и 8 (38%) па­
циентов. Наблюдается статистически незначимое 
различие (р > 0,5) с большей частотой проявлений 

Рисунок 1. Результаты исследовании методом 
иммуноблота
Figure 1. Results of Western blot

Рисунок 2. Результаты ИФА и ПЦР
Figure 2. ELISA and PCR results
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интоксикации и поражения суставов у пациентов, 
инфицированных иерсиниями, тогда как при отсут­
ствии маркеров иерсиниозов в дебюте заболе­
вания чаще манифестируют проявления астении 
и поражения кожи (табл. 1).

У пациентов с выявленными маркерами иерси­
ниозов в дебюте ВЗК наблюдается большая часто­
та развития геморрагий и системных проявлений, 
в частности, гепатоспленомегалия (табл. 2).

Антибактериальную терапию в качестве старто­
вой получали 14 (67%) больных, при этом преходя­
щее клиническое улучшение наблюдалось только 
у пяти (24%) из них, а достижение клинической ре­
миссии заболевания к концу 6­й недели от момен­
та его дебюта отмечалось у восьми больных (57% 
получавших этиотропную антибиотикотерапию, 
значение t­критерия Стьюдента = 0.62, различия 
статистически не значимы, p = 0.540509).

Ремиссия ВЗК при использовании различных 
антибактериальных средств в большинстве случа­
ев достигалась преимущественно с применением 
в качестве стартовой антибиотикотерапии средств 

широкого спектра либо поликомпонентной тера­
пии, а не лекарственных препаратов избиратель­
ного действия.

Проводимая в ряде случаев стартовая эмпи­
рическая антибактериальная терапия не имела 
принципиального влияния на ближайшие резуль­
таты лечения (купирование обострения заболева­
ния), но могла способствовать снижению частоты 
развития бактериальных инфекций в отдаленной 
перспективе. Необходимо проводить тщательный 
анализ каждого случая обострения ВЗК либо не­
эффективности стандартной терапии на предмет 
инфицирования иерсиниями «de novo», либо обо­
стрения латентно протекающего инфекционного 
иерсиниозного процесса.

В литературных источниках в качестве воз­
можных этиопатогенетических факторов ВЗК 
рассматривается генетическая предрасположен­
ность, врожденные и приобретенные нарушения 
механизмов неспецифической и специфической 
резистентности и реактивности макроорганизма, 
влияние факторов внешней среды и микробиома 

Таблица 1. Частота клинических проявлений ВЗК (n = 21) в зависимости от наличия или отсутствия маркеров 
иерсиниозов 
Table 1. The frequency of clinical manifestations of IBD (n = 21) depending on the presence or absence of yersiniosis 
markers 

Таблица 2. Сравнительная характеристика результатов фиброколоноскопии и УЗИ органов брюшной полости 
у пациентов с ВЗК (n = 12) в зависимости от наличия или отсутствия маркеров иерсиниозов
Table 2. Comparative characteristics of the results of fibrocolonoscopy and ultrasound of the abdominal organs 
in patients with IBD (n = 12) depending on the presence or absence of yersiniosis markers

Маркеры
иерсиниозов

Yersiniosis markers

Клинические проявления ВЗК
Clinical manifestations of IBD

АБ AP ТН TN ГХ HC ДР DR ЗП CP ЛХ F ОС GW МЛ ML ПС JD ПК SD

Есть
Yes 43% 9% 43% 43% 5% 23% 23% 5% 29% 9%

Нет
No 52% 14% 52% 48% 9% 14% 38% 9% 14% 19%

Примечание: АБ – абдоминальные боли, ТН – тенезмы, ГХ – гематохезия, ДР – диарея, ЗП – запоры, ЛХ – лихорадка, ОС – общая слабость, 
МЛ – миалгии, ПС – поражение суставов, ПК – поражение кожи
Note: AP – abdominal pain, TN – tenesmus, HC – hematochezia, DR – diarrhea, CP – constipation, F – fever, GW – general weakness, ML – myalgia, 
JD – joint damage, SD – skin damage

Клинические проявления ВЗК
Clinical manifestations of IBD

Маркеры иерсиниозов
Yersiniosis markers

есть yes (n=6) нет no (n=6)

Гиперемия 
Hyperemia 6 6

Эрозия 
Erosion 6 6

Геморрагия 
Hemorrhage 3 1

Язвы
Ulcers 2 3

Гепатомегалия
Hepatomegaly 5 3

Спленомегалия 
Splenomegaly 2 0
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кишечника, а также их сочетаний, реализующих­
ся посредством воспаления с последующем появ­
лением «порочного круга»: избыточная активации 
иммунных механизмов: развитие воспаления 
на клеточном, тканевом и системном уровнях; фор­
мирование повышенной проницаемости слизистой 
кишечника с нарушением ее барьерных функ­
ций: распространение воспалительного процесса 
на близлежащие и отдаленные ткани и органы с 
развитием клинической симптоматики. При этом 
каждый фактор может выступать как причиной 
ВЗК, так и следствием вызванных ими нарушений. 
Вопрос о направленности причинно­следственной 
связи «иерсиниоз – ВЗК» остается открытым. В 
нашем исследовании у части больных выявлено 
наличие связи между ВЗК и инфекциями, вызы­
ваемыми Y. enterocolitica и Y. pseudotuberculosis. 
Учитывая полиэтиологичность ВЗК и многофактор­
ность патогенеза болезни нельзя исключить уча­
стие инфекционного фактора в возникновении 
данного заболевания. В результате проведения ис­
следования мы предлагаем три возможных вари­
анта течения ВЗК с подтверждённым иерсиниозом 
и с его отсутствием в зависимости от наличия или 
отсутствия специфических иерсиниозных марке­
ров:
• иерсиниоз+ – триггер­фактор ВЗК, в ряде слу­

чаев запускающий механизмы его инициации 
и рецидивирования;

• иерсиниоз– – «маска» прогрессирующего тече­
ния ВЗК, рефрактерного к противовоспалитель­
ной и/или иммуносупрессивной терапии;

• иерсиниоз+ – сопутствующее заболевание ЯК 
или БК, ухудшающее прогноз при применении 
стандартных методов лечения ВЗК.
Опираясь на доступные к настоящему 

времени факты, можно сделать вывод, что 

иерсиниоз при ВЗК часто сопровождается по­
явлением специфических маркеров, а в ряде 
случаев клиническими проявлениями, недооце­
ниваемыми врачами­диагностами при рутинном 
сборе анамнеза. Необходимо уточнение роли 
иерсиниозной инфекции как возможного патоге­
нетического фактора ВЗК. Полнота соблюдения 
требований, действующих нормативных и методи­
ческих документов, регламентирующих диагностику 
иерсиниоза, определяется степенью оснащенности 
лаборатории современным оборудованием и не­
обходимыми диагностическими наборами. В ре­
альной клинической практике значительная часть 
медицинских учреждений в случае подозрения 
на кишечную инфекцию ограничивается выпол­
нением бактериологического посева кала и ис­
следованием ОСК в РНГА (ИФА) для выявления 
наиболее распространенных заболеваний. В слу­
чае получения отрицательного результата возбу­
дитель считается неустановленным и назначается 
эмпирическая (антибактериальная), патогенетиче­
ская (дезинтоксикационная) и симптоматическая 
терапия. В ряде случаев больные прибегают к са­
молечению, что может способствовать развитию 
стертых форм иерсиниозов и хронизации течения 
заболеваний, а в ряде случаев – формированию 
иммунопатологических синдромов, приводящих 
к системному аутоиммунному процессу. Результаты 
проведенного исследования свидетельствуют о на­
личии маркеров иерсиниоза у пациентов, имевших 
на момент установления диагноза «ВЗК» отрица­
тельные результаты выявления патогенных иерси­
ний и антител к ним. 

Несмотря на выраженный прогресс в разработ­
ке современных методов диагностики иерсиниозов, 
значительное количество случаев заболеваний 
остается нераспознанным либо диагностируется 

Таблица 3. Влияние характера инициальной эмпирической антибактериальной терапии при ВЗК на выявляемость 
маркеров иерсиниоза
Table 3. Influence of the nature of the initial empiric antibiotic therapy in IBD on the detection of yersiniosis markers

Препарат (-ы)/количество 
пациентов 

Drug(s)/number of patients

Маркеры иерсиниоза  
Yersiniosis markers

Ремиссия в течение 6 недель
Remission in 6 weeks

Цефоперазон + метронидазол/1
Cefoperazone + metronidazole/1 IgA, IgG к YopD, IgG к PsaA Да Yes

Метронидазол/1
Metronidazole/1 IgA, IgG к YpD, IgG к PsaA Да Yes

Макмирор/1
Macmiror/1

Нет
No

Нет
No

Цефтриаксон + левофлоксацин/1
Ceftriaxone + levofloxacin/1

Нет
No

Да
Yes

Цефтриаксон + метронидазол/2
Ceftriaxone + metronidazole/2

Нет
No

Да
Yes

Ципрофлоксацин + эрсефурил/1
Ciprofloxacin + ersefuril/1

Нет
No

Да
Yes

Неизвестные АБ/3
 Unknown AB/3

IgG к MyfA,
IgG к YopD, IgG к YopM

Нет 1/да 2
No 1/Yes 2
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ретроспективно [18,22,23]. Клинически дебют ауто­
иммунного воспалительного поражения кишечника 
и гастроинтестинальной, абдоминальной формы 
иерсиниоза в значительном числе случаев трудно­
различимы. Так, симптоматика БК и иерсиниоза, 
помимо абдоминального синдрома, имеющего при­
знаки острого аппендицита, терминального илеита, 
мезентериального аденита, включает проявления 
синдрома интоксикации, астенического синдрома, 
системность патологических проявлений с раз­
витием поражения внутренних паренхиматоз­
ных органов, периферических суставов, кожи, 
органов зрения, полилимфоаденопатии. К тому же 
при иерсиниозной инфекции встречается увели­
чение печени, селезенки, моно­ или полиаденит, 
генерализованная пятнисто­папулезная или мел­
коточечная сыпь, явления полиочаговости [24] 
с возможным развитием вторично­очаговых пора­
жений. Последнее мало характерно для типичных 
ВЗК (ЯК и БК) и позволяет заподозрить иерсиниоз. 
У лиц с обострением ВЗК, инфицированных иер­
синиями, наблюдается статистически незначимая 
тенденция к увеличению частоты проявлений об­
щей интоксикации и поражения суставов, тогда как 
при отсутствии маркеров иерсиниоза в дебюте за­
болевания несколько чаще манифестируют прояв­
ления астении и поражения кожи. Также в дебюте 
ВЗК у пациентов с маркерами иерсиниоза более 
выражено проявление геморрагий (как кожных по­
кровов, так и слизистых оболочек ЖКТ по данным 
эндоскопии), увеличение частоты системных про­
явлений, в частности, артралгий и гепатосплено­
мегалии (см. табл. 1 и 2). Выявление иерсиниозов 
у больных ВЗК чрезвычайно перспективно в отно­
шении лечения больных со стероидозависимостью 
и стероидорезистентностью. Ниже мы приводим 
рекомендации по ведению пациентов с ВЗК с по­
дозрением на иерсиниоз, имеющих признаки гор­
мональной резистентности.
1. Тщательный повторный сбор анамнестиче­

ских сведений (эпидемиологический анам­
нез, уточнение характера предшествующей 
терапии, доз препаратов, в том числе влияющих 

на микробиом кишечника, пути их введения, ре­
гулярности и длительности применения). Важным 
с точки зрения недопущения гиподиагностики 
иерсиниоза может быть выявление инициальной 
гипертрансаминаземии [5] у лиц с отсутствием 
активной алкоголизации, вирусного поражения 
печени, ожирения, лимфоаденопатии, отсутствие 
адекватной реакции на стартовую противовос­
палительную и иммуносупрессивную терапию. 

2. Обязательное выполнение обзорной рентгено­
графии органов брюшной полости, ультразвуко­
вого исследования органов брюшной полости 
в первые дни госпитализации для исключения 
осложнений ВЗК (токсический мегаколон, пер­
форация кишки, наличие абсцесса, инфильтрата 
и пр.). При необходимости дополнительно вы­
полняется КТ или МРТ брюшной полости, МРТ 
малого таза.

3. Для выявления маркеров иерсиниозов у боль­
ных ВЗК наиболее информативен метода им­
муноблота. Выполнение данного исследования 
целесообразно проводить до назначения анти­
бактериальной терапии.

Заключение
Клинические проявления ВЗК и иерсиниозов 

полиморфны, часто сходны, неспецифичны. Метод 
иммуноблота наиболее информативен для выявле­
ния маркеров иерсиниозов у больных ВЗК.

Факт клинического улучшения на фоне эмпири­
ческой антибактериальной терапии у 24% пациен­
тов с ВЗК, наличие у 45% пациентов данной группы 
при исследовании ОСК методом иммуноблота мар­
керов перенесенной либо текущей иерсиниозной 
инфекции может свидетельствовать о значимой 
роли иерсиний в генезе ЯК и БК

Достижение ремиссии ВЗК при использовании 
различных антибактериальных средств в большин­
стве случаев связано преимущественно с приме­
нением в качестве стартовой антибиотикотерапии 
средств широкого спектра либо поликомпонентной 
терапии, но не лекарственных препаратов избира­
тельного действия.
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