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ХРОНИЧЕСКАЯ КРАПИВНИЦА, АССОЦИИРОВАННАЯ С E. ENTEROCOLITICA

Крапивница – аллергический дерматит, ха-
рактеризующейся появлением зудящей урти-
карной сыпи, нередко приобретающей обшир-
ные, сливающиеся формы. Различают острое те-
чение заболевания, длящееся до 6 недель, и хро-
ническую форму [1, 2]. У 50% больных хрониче-
ской крапивницей (ХК) возникает отек Квин-
ке [3, 4]. ХК в 2 раза чаще наблюдается у жен-
щин среднего возраста, что обусловлено нали-
чием дисгормональных нарушений [5, 6]. Сре-
ди многочисленных этиологических факторов 
хронической крапивницы (аллергические, ауто-
иммунные, физические, гормональные, аутово-
спалительные, онкологические, инфекционные, 
пищевая и лекарственная непереносимость) до-
статочно часто наблюдается неуточненная ХК, 
так называемая идиопатическая крапивница, 
на долю которой приходится от 40 до 90% слу-
чаев [1]. В соответствии с полиэтиологичностью 
ХК наблюдаются различные патогенетические 
механизмы развития заболевания. При реакции 
немедленного типа и иммунокомплексном ме-
ханизме развития крапивницы происходит ак-
тивация тучных клеток, факторов коагуляции, 
стимулирующих проницаемость эндотелия. 
Тучные клетки высвобождают биологически ак-
тивные белки и ферменты. При аутоиммунной 
крапивнице имеет значение связывание ауто-
антител (анти-IgE и анти-FcRI) с IgE или с ре-
цепторами IgE на тучных клетках, что приво-
дит к их разрушению и выделению гистамин-
ассоциированных факторов, играющих роль в 
увеличении проницаемости сосудистой стенки. 
Одной из причин повышенной активации туч-
ных клеток у больных ХК являются инфекцион-
ная и воспалительная патология органов пище-
варительного тракта (Helicobacter pylori, парази-
тарная инвазия, гастрит, колит, холецистит, дис-
бактериоз кишечника, ферментопатии). Описа-
ны бактериальные очаги хронической инфек-
ции, являющиеся триггером возникновения ХК: 
тонзиллит, отит, синусит, инфекция зубов, мо-
чеполового тракта [1, 7, 8]. Иерсиниоз – кишеч-
ная инфекция, обусловленная Yersinia Enteroco-
litica, с исходом в затяжное и хроническое тече-
ние у 10-55% больных, вследствие чего у 9-25% 

из них формируются системные и аутоиммун-
ные заболевания (артрит, синовит, синдром 
Рейтера, пиелонефрит, тиреоидит, гепатит и др.) 
[9]. Наличие специфических гранулем обуслов-
ливает формирование вторичных очагов воспа-
ления и иммунопатологические реакции (сти-
муляция ГЧЗТ, повреждения сенсибилизиро-
ванных тканей Т-лимфоцитами и аутоантите-
лами, фиксированными иммунными комплек-
сами), что приводит к возникновению рециди-
вов заболевания, вторично-очаговых форм, за-
тяжного и хронического течения [10]. В пато-
генезе иерсиниоза уделяется внимание аллер-
гии. Развитие реагиновой гиперчувствительно-
сти связано с синтезом IgE, их фиксацией на по-
верхности базофилов, дегрануляцией гладко-
мышечных клеток с последующим высвобожде-
нием активных веществ [10, 11]. Доказано о по-
вреждающем действии иммунных комплексов 
(ИК) у больных иерсиниозом [10-12]. Одним из 
важных клинических симптомов в остром пе-
риоде, а также нередко при затяжной и хрони-
ческой формах иерсиниоза является экзанте-
ма, типичными элементами которой считаются 
пятнисто-папулезные, реже – мелкоточечные. 
Редкими вариантами сыпи бывают розеолез-
ная, геморрагическая, узловатая, везикулезно-
папулезная, по типу эритемы (кольцевидная, 
пятнистая, экссудативная) [9]. Иерсиниоз отли-
чается разнообразием клинических форм [13]. 
Лабораторное подтверждение диагноза неред-
ко затруднено в связи со сложностью бактери-
ологического анализа, а серологические мето-
ды (РНГА, ИФА) не позволяют выявить распро-
страненные серовары возбудителя О:4, О:6 и др. 
В литературе практически отсутствует описание 
крапивницы при иерсиниозе.

Под нашим наблюдением находились 6 боль-
ных ХК неуточненной этиологии (3 женщины, 
3 мужчин) в возрасте 17-38 лет. Пациенты муж-
ского пола были лицами молодого возраста (17-
20 лет), студентами. Больных комплексно обсле-
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довали: проведены клинический анализ крови и 
мочи, билирубин, АЛТ, АСТ, ГГТ, щелочная фос-
фатаза, амилаза, глюкоза, ФЭГДС с уреазным те-
стом на Helicobacter pylori, УЗИ органов брюш-
ной полости, щитовидной железы, почек, ко-
программа, бактериологическое исследование 
мазков из ротоглотки, мочи, кала на условно-
патогенную и патогенную флору, микроскопия 
кала на простейшие, IgE, внутрикожные тесты 
с аллергенами, антинуклеарные антитела, вол-
чаночный коагулянт, белковые фракции, ревмо-
фактор, АСЛО, СРБ, anti-CCP IgG, ТТГ, HBsAg, AT-
HCV, CMV, EBV, HHV-6. Всем пациентам исследо-
ваны IgM и IgG к Yersinia Enterocolitica в реакции 
непрямой иммуннофлюоресценции (РНИФ), у 
3-х – IgG в Westernblot.

Крапивница у обследованных наблюдалась 
от полугода до 4 лет, проявляясь типичными 
симптомами с разной частотой рецидивов. Фо-
новыми заболеваниями у наблюдаемых были 
миома матки (1), хронический гастродуоденит 
(2), хронический бескаменный холецистит (1). У 
всех больных до появления крапивницы в раз-
личные сроки (2-10 недель) отмечалась диарея, 
у 4 – субфебрильная непродолжительная лихо-
радка, у 3 – неустойчивый стул сохранялся дли-
тельно, весь период заболевания. У юноши 17 
лет дискомфорт в животе периодически соче-
тался с выраженными абдоминальными боля-
ми в околопупочной области, имитирующими 
«острый живот», однако УЗИ и СКТ брюшной по-
лости не выявили мезаденит и другие очаги вос-
паления. Все пациенты жаловались на умерен-
ные артралгии, боль локализовалась преимуще-
ственно в крупных суставах, однако у 2 женщин 
в процесс вовлекались суставы кистей. В некото-
рых случаях больные пытались объяснить реци-
дивы уртикарной сыпи провоцирующими фак-
торами – нарушением диеты, инсоляцией, пе-
реутомлением, стрессом. У 1 пациента одновре-
менно с появлением экзантемы возникал отек 
Квинке. Все больные получали без должного эф-
фекта терапию у аллерголога, дерматолога, га-
строэнтеролога. Помимо десенсибилизирую-
щих препаратов 4 пациентам непродолжитель-
ными курсами назначались глюкокортикосте-
роиды (дексаметазон, преднизолон). Поводом 
для консультации инфекциониста были субфе-
брилитет и рецидивирующие абдоминальные 
симптомы. При осмотре у всех больных выявле-
ны обложенный налетом язык, увеличение пе-

чени, урчащая, чувствительная при пальпации 
слепая кишка, у 3 – гиперемия слизистой рото-
глотки, у 2 – инъецированность склер и конъ-
юнктив. У 2 пациентов наблюдалась перифери-
ческая лимфаденопатия с вовлечением углоче-
люстных, шейных и подмышечных лимфоузлов, 
увеличенных до 1,0-1,5 см. В анализе крови у 3 
пациентов обнаружен лимфоцитоз, у 2 – незна-
чительная билирубинемия (общий билирубин – 
22,1-24,6 мкмоль/л за счет непрямой фракции), у 
1 периодически отмечалась гиперферментемия. 
Лабораторно исключены аутоиммунные, бакте-
риальные и вирусные факторы как причина ХК. 
Диагноз «иерсиниоз» был подтвержден у 5 боль-
ных выявлением специфических антител класса 
IgM сероваров О:3, О:4, О:6; дополнительно у 3 
– антителами класса IgG сероваров О:3, О:4, О:9, 
у 4 – антителами класса IgG в реакции Western-
blot. Присутствие специфических IgM при хро-
ническом течении иерсиниоза на фоне обостре-
ния заболевания нередко является подтвержда-
ющим тестом. Все наблюдаемые пациенты по-
лучали комплексное лечение: антибиотики, ан-
тигистаминные препараты, пробиотики, суль-
фасалазин. Данная стартовая терапия не была 
радикальной у 4 (80%) больных, хотя выражен-
ность и частота рецидивов ХК значительно ре-
грессировали, включая отек Квинке, проявляясь 
лишь единичными уртикарными элементами. В 
связи с этим пациентам был назначен медрол в 
дозе 12-16 мг/сутки. Индивидуальный подход к 
длительности гормонотерапии и другим препа-
ратам патогенетической и этиотропной терапии 
на фоне гипоаллергической диеты позволил ку-
пировать проявления ХК в течение 2-4 месяцев. 
Наблюдение за больными в течение 6-12 меся-
цев не выявило рецидивы заболевания.

Иерсиниоз можно отнести к бактериозу, при 
котором патогенетические звенья объясняют не 
только частоту типичной сыпи, наблюдаемой 
при различных клинических формах заболева-
ния, но и крапивницу, приобретающую так же, 
как и сама болезнь, хроническое течение. При 
выявлении инфекционистом анамнестических 
и клинических симптомов иерсиниоза у паци-
ентов с ХК необходимо рекомендовать совре-
менное лабораторное обследование (Western-
blot, РНИФ, ПЦР), подтверждающее диагноз, а 
в комплексном лечении сочетать антибактери-
альные препараты с глюкокортикостероидами.
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Под наблюдением находились 6 больных хрониче-
ской крапивницей неуточненной этиологии в возрас-
те 17-38 лет. Крапивница у обследованных наблюда-
лась от 0,5 до 4-х лет с разной частотой рецидивов. У 
всех больных до появления заболевания в различные 
сроки (2-10 недель) отмечалась диарея, у 4-х с субфе-
брильной непродолжительной лихорадкой. Все па-
циенты жаловались на умеренные артралгии. Лабо-
раторно исключены аутоиммунные, бактериальные 

и вирусные заболевания. Диагноз иерсиниоза был 
подтвержден у 5 больных выявлением специфиче-
ских антител класса IgM сероваров О:3, О:4, О:6; до-
полнительно у 3-х – антителами класса IgG сероваров 
О:3, О:4, О:9 и у 4-х – антителами класса IgG в реак-
ции Westernblot. Лечение включало антибактериаль-
ные препараты и глюкокортикостероиды.

Ключевые слова: хроническая крапивница, иер-
синиоз.
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CHRONIC URTICARIA ASSOCIATED WITH E. ENTEROCOLITICA

6 persons at the age of 17-38 years with unspecifi ed 
chronic urticaria were observed. Urticaria with various 
recurrence rate was manifested at the persons had been 
observed from 0,5 to 4 years. Before illness occurred, all 
patients noted diarrhea (2-10 weeks) within different pe-
riods whereas 4 patients had subfebrile short-term fe-
ver. All patients suffered from moderate arthralgia. Based 
on laboratory testing results the auto-immune, bacteri-

al and viral diseases were excluded. Diagnosed yersinio-
sis was confi rmed at 5 patients by way of testing the spe-
cifi c IgM antibodies of serovars О:3, О:4, О:6, and, addi-
tionally, 3 patients had IgG antibodies of serovars О:3, 
О:4, О:9 whereas 4 patients had IgG antibodies in West-
ernblot reaction. Treatment included antibacterial medi-
cations and glucocorticosteroids.

Key words: chronic urticaria, yersiniosis.
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