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Развитие острой почечной недостаточности
у ребенка с генерализованной формой 
иерсиниозной инфекции
Я. А. БОГВИЛЕНЕ, Г. П. МАРТЫНОВА, М. А. СТРОГАНОВА, А. А. ЛАПТЕВА

Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого
Минздрава России, Красноярск, Российская Федерация

Иерсиниозная инфекция продолжает оставаться значимой проблемой инфектологии в связи с распространенностью, поли-
морфизмом клинических проявлений, трудностями лабораторной диагностики, нередко тяжелым и осложненным течением за-
болевания, возможностью неблагоприятных исходов. 
В статье представлен клинический случай генерализованной формы иерсиниозной инфекции с развитием острой почечной не-
достаточности у ребенка 10 лет. 
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Development of acute renal failure in a child with a generalized form of yersiniosis infection
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Yersinia infection continues to be a significant problem in infectology due to the prevalence, polymorphism of clinical manifestations, difficulties in laboratory diag-
nosis, often severe and complicated course of the disease, and the possibility of adverse outcomes.
The article presents a clinical case of a generalized form of yersinia infection with the development of acute renal failure in a 10-year-old child.
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Как известно, под термином иерсиниозная ин-
фекция рассматривают два заболевания — кишечный
иерсиниоз и псевдотуберкулез, возбудителями кото-
рых являются Yersinia еnterocolitica и Yersinia pseudotu-
berculosis [1]. По механизму своего развития иерсини-
озная инфекция относится к инфекциям с гематогенной
и лимфогенной диссеминацией возбудителя и выражен-
ным токсико-аллергическим синдромом [2]. Наиболее
яркие клинико-морфологические изменения развивают-
ся не в месте входных ворот инфекции (ротоглотка и
верхние отделы тонкого кишечника), а во вторичных
очагах (илеоцекальный угол кишечника и регионарные
лимфатические узлы, печень, селезенка, легкие, голов-
ной мозг). Кроме этого, в патологический процесс мо-
жет вовлекаться опорно-двигательный аппарат, кожа,
мочевыделительная система, с возможным развитием
тяжелых, генерализованных, а также смешанных форм
заболевания [3, 4, 5]. Доказана триггерная роль иерси-
ний в развитии хронической патологии кишечника, по-
чек, щитовидной железы. Особую тревогу клиницистов
вызывают неблагоприятные последствия иерсиниозной
инфекции, в частности, хронизация и формирование
иммунопатологических синдромов с исходом в систем-
ный аутоиммунный процесс коллагенозов [6]. 

Полиморфизм клинических проявлений, системность
поражения определяют трудности проведения дифферен-

циального диагноза иерсиниозной инфекции с целым ря-
дом заболеваний и состояний, нередко представляющих
угрозу для жизни пациента. Так, например, в 2017 году
врачами детской больницы Сеульского национального
университета было диагностировано несколько случаев
острой почечной недостаточности, развившимися на фо-
не инфекции, вызванной Yersinia pseudotuberculosis [7].

В связи с этим интерес для практикующих врачей мо-
жет представлять история болезни ребенка с развитием
острой почечной недостаточности на фоне генерализо-
ванной формы иерсиниозной инфекции.

Клинический случай. Девочка К., 10 лет, поступи-
ла в инфекционное отделение Красноярской межрай-
онной детской клинической больницы № 1 26.02.2021
с жалобами на повышение температуры тела до
39,7°С, сыпь на коже, вялость, слабость, снижение ап-
петита. Из анамнеза заболевания известно, что ребе-
нок заболел остро 19.02.2021 с повышения температу-
ры тела до 38,7°С, появления умеренно выраженных
симптомов интоксикации. Девочка осмотрена участко-
вым педиатром, выставлен диагноз ОРВИ, рекомендо-
вана симптоматическая терапия. На следующий день
температура повысилась до 39,2°С, а на третьи сутки
(21.02.2021) на коже верхних конечностей появилась
сыпь по типу «перчаток», а также вокруг коленных и
локтевых суставов, температура сохранялась на уровне
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38,7°С. 22.02.2021 ребенок повторно был осмотрен
участковым педиатром, заподозрена иерсиниозная ин-
фекция, назначена антибактериальная и десенсибили-
зирующая терапия. В последующие три дня температу-
ра тела носила стойкий характер, сохранялась на уров-
не 38,4—39,7°С, наросла вялость, была однократная
рвота и 26.02.2021 участковым педиатром больная на-
правлена на госпитализацию в инфекционный стаци-
онар с диагнозом «Иерсиниозная инфекция». 

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что
ребенок из очага иерсиниозной инфекции, зарегистри-
рованной в двух муниципальных районах г. Краснояр-
ска после употребления детьми в пищу в школьных сто-
ловых салатов из свежих овощей.

Объективно на момент госпитализации в стационар:
температура тела 37,8°С, состояние средней тяжести,
самочувствие нарушено за счет симптомов интоксика-
ции. Кожные покровы бледно-розовые, суховатые на
ощупь, на коже туловища, нижних конечностей, в под-
коленных ямках отмечается мелкоточечная сыпь. Ярко
выражен катаральный конъюнктивит, инъекция сосудов
склер. Носовое дыхание свободное. Дыхание в легких
жесткое, хрипов нет, ЧД 20 в мин, беспокоит редкий ка-
шель. Сердечные тоны ясные, ритмичные, ЧСС 100 в
мин. Пальпируются тонзиллярные лимфатические узлы
1,5 x 1,5 см, мягко-эластичной консистенции, безболез-
ненные. Слизистая ротоглотки ярко гиперемирована, за-
дняя стенка глотки бугристая, миндалины II степени, нало-
жений нет. Язык «малиновый». Живот доступен глубокой
пальпации, чувствительный. Печень ½ х 2,0 х 2,0 см, мяг-
коэластичной консистенции, селезенка пальпируется у
края реберной дуги. Стула не было, мочеиспускание не
нарушено. Неврологический статус — без патологии.
Выставлен предварительный диагноз: Иерсиниозная ин-
фекция, типичная, средней степени тяжести. Назначено
комплексное лабораторное обследование: клиниче-
ский и биохимический анализ крови, анализ мочи, ис-
следование кала на иерсинии с использованием культу-
рального метода и метода полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР), серологическое исследование крови методом
РПГА с иерсиниозным и псевдотуберкулезным диагности-
кумом, бактериологический посев крови на стерильность,
мазок из носоглотки на респираторные вирусы и COVID-
19, рентгенографию органов грудной клетки, УЗИ орга-
нов брюшной полости и забрюшинного пространства,
ЭКГ, консультация кардиолога. В лечении назначена ан-
тибактериальная терапия (Cefotaxim), дезинтоксикацион-
ная, антигистаминная, симптоматическая терапия. 

Получены следующие результаты лабораторного
обследования: 

Клинический анализ крови: гемоглобин 109 г/л,
эритроциты 3,89 x 1012, тромбоциты 270 x 109, лейко-
циты 30,6 x 109, нейтрофилы палочкоядерные 6,0%,
нейтрофилы сегментоядерные 83,0%, базофилы 1,0%,
моноциты 3,0%, лимфоциты 7%, СОЭ 21 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: СРБ 167,4 мг/л, мо-
чевина 26,24 ммоль/л, креатинин 457,1 мкмоль/л, об-
щий белок 51,7 г/л, альбумин 26,4 г/л, общий билиру-

бин 5,0 мкмоль/л (прямой 4,8 мкмоль/л), АЛТ 27,0
Ед/л, АСТ 14,8 Ед/л.

На вторые сутки с момента госпитализации девочка
пожаловалась на отсутствие мочеиспускания в течение
ночи, проведена катетеризация мочевого пузыря, мочи
получено не было. 

При повторном исследовании анализа крови от
27.02.2021 сохранялся лейкоцитоз (32,1 x 109), нейт-
рофилез (88%), отмечено снижение количества тромбо-
цитов до 147 x 109, СОЭ 8 мм/час; аммиак — в преде-
лах нормы (19 мкмоль/л). Ребенок проконсультирован
нефрологом, выставлен диагноз: «Острое почечное по-
вреждение», рекомендован контроль диуреза по кате-
теру, контроль АД, лабораторных показателей.

Учитывая выраженный интоксикационный синдром, а
также изменения лабораторных показателей, в лечении
подключена инфузионная терапия в объеме 600 мл, с
противовоспалительной целью назначены глюкокорти-
костероиды из расчета 2 мг/кг/сутки по преднизолону. 

На фоне проводимой терапии, на 3-й день с момен-
та госпитализации зафиксировано отхождение мочи по
катетеру в объеме 20 мл. В клиническом анализе крови
от 28.02.2021 отмечено снижение лейкоцитоза до
18,2 x 109, СОЭ до 3 мм/ч, при этом нейтрофилез ос-
тавался на уровне 87%, уровень гемоглобина повысил-
ся до 121 г/л, тромбоцитов — до 277 x 109. В биохими-
ческом анализе крови сохранялся повышенным СРБ
(167,40 мг/л), мочевина (35,61 мкмоль/л), креатинин
(598,10 мкмоль/л), прокальцитонин 10,00 нг/мл; уро-
вень общего белка и альбумина, как и ранее, остава-
лись пониженными ( 56,50 г/л и 27,60 г/л соответ-
ственно). В анализе мочи по Нечипоренко от
28.02.2021 — лейкоциты 6667,00 > в 1 мл. Коагулог-
рамма от 28.02.2021: повышение фибриногена до 6,40
г/л. При ультразвуковом исследовании (УЗИ) почек вы-
явлены их структурные изменения по типу ишемических,
выявлены ЭХО-признаки каликопиелоэктазии правой
почки. УЗИ органов брюшной полости — без патологии. 

Принимая во внимание тяжесть состояния, для даль-
нейшего лечения девочка была переведена в отделение
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Учитывая
наличие острой почечной недостаточности (ОПН) в ста-
дии анурии, высокие показатели мочевины и креатини-
на, назначен сеанс гемодиафильтрации, для чего под
внутривенным наркозом (Sol. Propofoli 1% — 30 мл) в
асептических условиях произведена катетеризация
яремной и подключичной вены справа. В ходе процеду-
ры состояние больной оставалось тяжелым, но стабиль-
ным, тяжесть была обусловлена нарушениями вод-
но-электролитного баланса, синдромом эндогенной ин-
токсикации, острой почечной недостаточностью (ОПН).
При этом по лабораторным данным отмечена положи-
тельная динамика: в анализе крови от 01.03.2021 умень-
шился лейкоцитоз (до 10,6 x 109), нейтрофилез (50%),
но оставалась ускоренной СОЭ (19 мм/час). На фоне
проведения заместительной почечной терапии в биохи-
мическом анализе крови также была отмечена положи-
тельная динамика: в 2 раза снизился уровень мочевины и
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креатинина (до 17,40 мкмоль/л и 249,50 мкмоль/л соот-
ветственно). Учитывая сохраняющуюся гипопротеинемию
(44,80 г/л), гипоальбуминемию (23,7 г/л), проводилась
коррекция нарушений белкового обмена путем внутривен-
ного капельного введения 20% раствора Albumini из рас-
чета 0,5 мг/кг. В лечении была продолжена антибактери-
альная, инфузионная, гипотензивная терапия (учитывая
склонность к артериальной гипертензии).

При проведении рентгенографии органов грудной клет-
ки от 02.03.2021 диагностирована левосторонняя верхне-
долевая полисегментарная пневмония, кардиомегалия, в
связи с чем проведена смена антибактериальной терапии
на Cefepimi (100 мг/кг/сут в 2 приема в/в капельно). 

При проведении электрокардиографического иссле-
дования (ЭКГ) выявлена неполная блокада правой нож-
ки пучка Гисса, нарушение процессов реполяризации
по передней стенке правого желудочка, на эхокардиог-
рафии — без патологии. Ребенок консультирован кар-
диологом (данных за инфекционное поражение миокар-
да не выявлено), неврологом — диагностирована «Токси-
ко-метаболическая энцефалопатия». Мазок из носоглот-
ки на респираторные вирусы, СOVID-19 — результаты
отрицательные, при бактериологическом исследовании
содержимого из трахеи выделен St. pneumoniae 9 х 104.
При исследовании крови методом ПЦР обнаружена ДНК
Yersinia pseudotuberculosis, РПГА крови с псевдотуберку-
лезным диагностикумом — титр антител 1:800. 

За время пребывания в ОРИТ (28.02.2021 —
10.03.2021) ребенку проведено 3 сеанса замести-
тельной почечной терапии, на фоне которой была отме-
чена положительная динамика как со стороны диуреза,
так и лабораторных показателей.

На 13 день госпитализации ребенок был переведен
в кардиоревматологическое и нефрологическое отделе-
ние Красноярского краевого клинического центра ох-
раны материнства и детства для решения вопроса о
дальнейшей тактики лечения. К моменту выписки из ин-
фекционного отделения в клиническом анализе крови
сохранялся умеренный лейкоцитоз (12,2 x 109), нейт-
рофилез (79%), уровень тромбоцитов и гемоглобина
пришли к норме. В биохимическом анализе крови об-
щий белок составил 73,20 г/л, альбумин 40,70 г/л,
креатинин 51,30 мкмоль/л, что соответствует норме,
несколько повышенными оставались показатели моче-
вины (8,06 ммоль/л) и СРБ (14,40 мг/л).

Заключительный диагноз: Псевдотуберкулез, типич-
ный, тяжелая, генерализованная форма, нефрит, левосто-
ронняя полисегментарная пневмония, ДН 0—1ст. Ослож-
нение: Острая почечная недостаточность, стадия анурии.
Сопутствующий: Токсико-метаболическая энцефалопатия.

Таким образом, несмотря на наличие высокотехно-
логичных методов исследования, разработанной такти-
ки ведения пациентов с иерсиниозной инфекцией, диаг-
ностика, дифференциальная диагностика и лечение
иерсиниозов остается сложным и высокозатратным,
особенно при тяжелом и осложненном течении заболе-
вания. Для предотвращения неблагоприятных исходов
задачей клиницистов является своевременное распоз-

навание редких проявлений и развития тяжелых ослож-
нений заболевания. 
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