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Streszczenie
W pracy przedstawiono opis przypadku zakażenia pałeczką Yersinia enterocolitica należącą do grupy serologicznej 09
i 05/27, rozpoznanego retrospektywnie na podstawie badań serologicznych u 3,5−letniej dziewczynki. Przebieg choro−
by był dość ciężki; dominującymi objawami były bóle brzucha i wymioty oraz odwodnienie. Badanie ultrasonograficz−
ne jamy brzusznej wykazało powiększenie węzłów chłonnych krezki, co nasunęło podejrzenie jersiniozy. Badania se−
rologiczne potwierdziły podejrzenie kliniczne. W dalszym przebiegu choroby obserwowano długo utrzymujące się po−
większenie węzłów chłonnych w jamie brzusznej. Autorzy podkreślają konieczność brania pod uwagę jersiniozy
w diagnostyce różnicowej bólów brzucha i biegunek u dzieci oraz zastosowanie odpowiedniego leczenia (Adv Clin
Exp Med 2006, 15, 1, 181–185).

Słowa kluczowe: jersinioza, zakażenie, węzły chłonne krezki, badania serologiczne.

Abstract
The case of Yersinia enterocolitica 09 and 05/27 infection in a 3.5−year−old girl was diagnosed retrospectively by
means of serological investigation. Our patient presented rather severe course of the disease with dominating symp−
toms such as: abdominal pain, vomiting and dehydration. After enlarged mesenteric lymph nodes had been detect−
ed the diagnosis of yersiniosis was taken into account. Yersiniosis was confirmed by means of serological investi−
gation. Follow−up examination revealed long−term duration of abdominal lymphadenopathy. Yersiniosis should be
taken into consideration during differentiation diagnosis of abdominal pain and enteritis symptoms in children.
Accordingly etiotropic treatment should be applied (Adv Clin Exp Med 2006, 15, 1, 181–185).
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Znajomość jersiniozy wśród lekarzy jest nie−
wielka. Jest to choroba zakaźna, odzwierzęca, o róż−
norodnym obrazie klinicznym [1, 2]. W zależności
od wieku i stanu odporności chorego, a także właści−
wości drobnoustroju choroba może przebiegać pod
różnymi postaciami. Z uwagi na powinowactwo tej
bakterii do komórek nabłonka śluzówki układu po−
karmowego postać jelitowa enteritis i enterocolitis
jest najczęściej spotykaną postacią jersiniozy u lu−
dzi. U małych dzieci, do 5. roku życia, najczęstszym
objawem choroby jest zapalenie jelit (enteritis) pod
postacią biegunki i wymiotów oraz zapalenie jelita
cienkiego i okrężnicy (enterocolitis), w którym mo−
gą występować stolce z domieszką krwi oraz bóle
brzucha [1, 3, 4]. Przyczyną bólów brzucha są po−
większone i zmienione zapalnie węzły chłonne jamy
brzusznej (lympadenitis mesenterica lub adenitis

mesenterica). Niekiedy objawy i przebieg kliniczny
choroby dają obraz ileitis terminalis lub objawy
„ostrego brzucha”. Te postacie rzekomowyrostkowe
występują raczej u starszych pacjentów [1, 5, 6]. In−
ne postacie choroby (stawowa, rumień guzowaty)
występują rzadziej [1, 7]. Coraz częściej obserwuje
się przypadki posocznicowego przebiegu choroby,
w których w razie uogólnionego zakażenia może
wykształcić się obraz ciężkiej posocznicy z powięk−
szeniem wątroby i śledziony [3, 8]. 

Opis przypadku

3,5−letnia dziewczynka (K. Z. NKG 2162/04
i 3085/04) została przyjęta do Kliniki Propedeuty−
ki Pediatrii i Chorób Metabolicznych Kości UM



z powodu utrzymujących się od 3 dni silnych
bólów brzucha, wymiotów, gorączki (38,7°C) oraz
znacznego osłabienia i utraty łaknienia. Dzień
wcześniej była konsultowana w Izbie Przyjęć przez
chirurga z powodu podejrzenia zapalenia wyrostka
robaczkowego. W dniu przyjęcia do szpitala
dziewczynka była apatyczna, cierpiąca, miała obja−
wy odwodnienia. W badaniu fizykalnym stwier−
dzono ponadto rozlaną bolesność brzucha; konsul−
tujący już po raz drugi w ciągu 2 dni chirurg wy−
kluczył ponownie obecność „ostrych” objawów
brzusznych; narządy miąższowe (wątroba, śledzio−
na) nie były powiększone. W pierwszej dobie po−
bytu pojawiły się półpłynne stolce (w sumie 2),
a w badaniach laboratoryjnych wykonanych przy
przyjęciu stwierdzono wysoką leukocytozę ze
znacznym przesunięciem w lewo (leukocyty
32900/mm3, pałeczkowate 23, wielopłatowe 58,
kwasochłonne 1, limfocyty 7, monocyty 11); nie−
dokrwistość (Hb – 10,6 g%) i poziom płytek w gra−
nicach normy (272000/mm3). Odczyn Biernackie−
go był wysoki – 80/118. Poziomu białka CRP przy
przyjęciu nie oznaczono, a w 8. dobie pobytu był
nieco podwyższony i wynosił 0,637 mg/dl. Posie−
wy kału (bakterie, wirusy) i moczu (bakterie) były
ujemne, odczyn Widala także ujemny. W pierw−
szym badaniu USG jamy brzusznej wykonanym
w 3. dobie pobytu na oddziale były widoczne bardzo
liczne powiększone węzły chłonne głównie w śród−
brzuszu o śr. około 2,2 cm i okolicy przyaortalnej
(1,2 cm). Zlecono badanie surowicy krwi w kierun−
ku jersiniozy. Wynik badania otrzymano już po wy−
pisaniu pacjentki z oddziału, co opisano poniżej.

Zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej nie wy−
kazało obecności powiększonych węzłów chłon−
nych śródpiersia ani zmian zapalnych w płucach.
W leczeniu, włączonym bezpośrednio po przyję−
ciu do szpitala, zastosowano: Augmentin, dietę,
leczenie objawowe. Po kilku dobach uzyskano po−
prawę stanu ogólnego i ustąpienie dolegliwości.

W kontrolnym badaniu USG jamy brzusznej
wykonanym w dniu wypisu dziewczynki ze szpi−
tala (10. doba hospitalizacji) obserwowano nadal
utrzymujące się powiększenie węzłów chłonnych
(krezkowych) umiejscowionych głównie w pra−
wym śródbrzuszu (do dł. ok. 2,2 cm) oraz poje−
dynczych znajdujących się przy głowie trzustki
oraz brzusznie od trzonu dł. 1,0–2,5 cm. Dziew−
czynkę wypisano z zaleceniem kontynuacji anty−
biotykoterapii oraz zgłoszenia się do Kliniki za 2
tygodnie w celu wykonania badań kontrolnych. 

Diagnostyka serologiczna
W diagnostyce wykorzystano odczyn immu−

noenzymatyczny (ELISA), za pomocą którego po−
szukuje się przeciwciał dla wydzielniczych białek

Yop oraz dla oczyszczonych antygenów O (lipo−
polisacharydowych) uzyskanych z drobnoustro−
jów należących do różnych grup serologicznych
pałeczek Yersinia enterocolitica i Yersinia pseudo−
tuberculosis. Wynik określa poziom swoistych
przeciwciał dla białek Yop lub O antygenów pałe−
czek Yersinia z poszczególnych grup serologicz−
nych (pałeczka Y. enterocolitica z grup O3, O5/27,
O8 i O9 oraz pałeczka Y. pesudotuberculosis
z grupy I i III), oddzielnie w klasie immunoglobu−
lin A, G i M [2]. 

U opisywanej pacjentki podstawą rozpoznania
było wykazanie diagnostycznie znamiennego wy−
sokiego miana wszystkich 3 klas przeciwciał dla
antygenu białkowego w pierwszym badaniu oraz
znamienny wzrost IgG (10×) w drugim badaniu
pobranym po upływie 3 tygodni. Kolejne trzecie
badanie serologiczne wykonane po upływie 3 mie−
sięcy od początku choroby wykazało znamienny
spadek w klasach przeciwciał IgA, IgG oraz IgM
(miano w tej klasie przeciwciał było w dalszym
ciągu dodatnie). Ujemne wyniki w zakresie wszy−
stkich 3 klas immunoglobulin zaobserwowano
w czwartym badaniu, które wykonano prawie pół
roku po zachorowaniu. Wyszczególnienie dynami−
ki narastania i zmniejszenia liczby przeciwciał
wszystkich klas immunoglobulin dla antygenu
białkowego przedstawiono w tabeli.

Biorąc pod uwagę dodatnie miana przeciwciał
dla antygenów O z poszczególnych grup serolo−
gicznych wykazane w czasie drugiego oznaczenia,
uznano, że było to zakażenie mieszane pałeczkami
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Tabela 1. Wyniki oznaczeń miana przeciwciał dla białek
Yop w poszczególnych klasach immunoglobulin (IgA,
IgG i IgM) dla antygenu białkowego pałeczek Yersinia
wykazane w kolejnych badaniach

Table 1. Results of antibody titers for Yop proteins in re−
spective immunoglobulin classes (IgA, IgG and IgM)
against Yersinia protein antigen in the successive 
examinations

Data badania IgA IgG IgM
(Date of exa−
mination)

08.03.2004 r. 52 534 223 
29.03.2004 r. 46 5239 193
07.06.2004 r. 1 495 49
28.08.2004 r. 1 16 15

Klasa przeciwciał wyniki
(Antibody class) (results)

ujemne wątpliwe dodatnie
(negative) (unre− (positive)

solved)

IgA < 15 15–30 30
IFG < 75 75–150 150
IgM < 15 15–30 30



Yersinia enterocolitica z grup serologicznych O9
i O5/27.

Badanie wykonano w Zakładzie Bakteriologii
Państwowego Zakładu Higieny w Warszawie.

Dziewczynkę wypisano ze szpitala i po 3 ty−
godniach ponownie przyjęto w celu wykonania
badań kontrolnych: wynik badania serologicznego
jw. (II oznaczenie), miała ponadto powtórzone ba−
danie USG jamy brzusznej, w którym obraz po−
większonych węzłów chłonnych nie zmienił się.
Zmniejszyło się natomiast OB (20/43). 

Pacjentka jeszcze czterokrotnie miała wyko−
nane ambulatoryjnie badanie USG jamy brzusznej
w odstępach 2−miesięcznych. W kolejnych bada−
niach nadal były widoczne liczne, powiększone
węzły chłonne krezkowe i okołoaortalne (maks.
do dł. 21,5 mm) oraz pojedyncze węzły chłonne
w obrębie wnęki wątroby (dł. do 7,0–8,0 mm).
Z powodu utrzymującej się limfadenopatii, przy
ujemnych już wynikach badań serologicznych
zdecydowano o ponownym przyjęciu do szpitala
w celu poszerzenia diagnostyki. Pobrano m.in.
krew w kierunku mykoplazmy, toksoplazmozy
i boreliozy. Wynik badania w kierunku toksoplaz−
mozy był ujemny, a dla mykoplazmy i boreliozy
dodatnie odczyny serologiczne stwierdzono w za−
kresie obecności przeciwciał w klasie IgG. Dziew−
czynka, jak wynikało z wywiadu, uskarżała się
okresowo na bóle stawów kolanowych (po dłuż−
szym chodzeniu); cech zapalenia stawów nie
stwierdzono. Wykonano ponadto kolejne badanie
USG jamy brzusznej, w którym węzły krezkowe
oraz okołoaortalne były mniej liczne i mniejsze
niż w badaniach poprzednich – największy z nich
miał wymiary ok. 17,4 × 8,0 mm.

Omówienie

W ostatnich latach znacznie zwiększa się licz−
ba zakażeń wywołanych pałeczkami Yersinia ente−
rocolitica, także u dzieci [1, 8]. W niektórych kra−
jach, np. Belgii, zakażenie wywołane przez pa−
łeczki Yersinia występuje równie często jak
wywołane przez bakterie z rodzaju Salmonella lub
Campylobacter [1, 9]. W Europie (głównie
w chłodnych rejonach) przeważają zakażenia wy−
wołane pałeczkami należącymi do grupy O3, rza−
dziej O9, w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie
natomiast dominują pałeczki z grup O8 i O5/27
[1]. U leczonej pacjentki rozpoznano zakażenie
mieszane (grupa O3 i O5/27). Sytuacja epidemio−
logiczna w Polsce w zakresie rozpoznawania jersi−
niozy nie jest dokładnie znana. Jersinioza nie jest
bowiem objęta wykazem chorób podlegających
obowiązkowi zgłaszania i rejestracji. Na 490 przy−
padków tej choroby zdiagnozowanej u ludzi

w Polsce w latach 1972–1979 stwierdzono, że
w 72% czynnikiem etiologicznym był serotyp O3,
w 21% – O9, w 6% stwierdzono istnienie zakaże−
nia mieszanego serotypami O3 i O9 [10]. Nie bez
znaczenia w częstszym rozpoznawaniu choroby
ma zwiększona czujność lekarzy oraz doskonalsze
metody diagnozowania.

W przypadku omawianej pacjentki obraz kli−
niczny był raczej nietypowy, w obrazie choroby
bowiem dominowały bóle brzucha (występujące
raczej u dzieci starszych, po 6. r. życia), a luźne
stolce wystąpiły dopiero po przyjęciu dziecka do
szpitala i ograniczyły się do dwóch. Częstość wy−
stępowania zakażeń pałeczkami Yersinia wśród
pacjentów z bólami brzucha umiejscowionymi
w podbrzuszu prawym i podejrzeniem zapalenia
wyrostka robaczkowego jest oceniana na 2–23%,
co zależy od metody stosowanych badań mikro−
biologicznych i serologicznych oraz rejonu geo−
graficznego [6].

W badaniach dodatkowych w początkowej fa−
zie choroby uwagę zwracały: wysoka leukocytoza
(3290/mm3) ze znacznym przesunięciem w lewo
(23 formy pałeczkowate) oraz wysokie OB
(80/118). Z uwagi na szybkie ustąpienie gorączki
(w 2. dobie pobytu w szpitalu) nie wykonano po−
siewu krwi. Rutynowo wykonano u dziewczynki
badania kału w kierunku zakażenia wirusowego
i bakteryjnego, które wypadły ujemnie. Biorąc pod
uwagę ujemne wyniki posiewów oraz stwierdzoną
rozlaną limfadenopatię jamy brzusznej, wysunięto
podejrzenie jersiniozy i zlecono badania serolo−
giczne. W tym czasie u dziewczynki stolce unor−
malizowały się, w związku z tym nie miała wyko−
nanego badania kału w kierunku obecności pałe−
czek Yersinia. Istnieje wprawdzie możliwość
hodowli pałeczek Yersinia sp. z kału, lecz rozpo−
znanie jest stawiane późno, poza tym należy do−
datkowo określać wzrost miana przeciwciał w su−
rowicy. U pacjentki badanie to wykonano 4−krot−
nie (po tygodniu od wystąpienia objawów,
następnie po 3 tygodniach, po 3 miesiącach i po
pół roku od początku choroby). Podstawą rozpo−
znania choroby było wykazanie diagnostycznie
znamiennego miana 3 klas przeciwciał dla antyge−
nu białkowego pałeczek Yersinia w pierwszym ba−
daniu oraz znamienny wzrost IgG (10×) w drugim
badaniu po upływie 3 tygodni. Trzecie badanie se−
rologiczne wykonane po upływie kolejnych 2 mie−
sięcy wykazało znamienne zmniejszenie liczby
przeciwciał w klasie IgA, IgG oraz IgM (miano
w tej klasie przeciwciał było w dalszym ciągu do−
datnie). Dopiero w czwartym oznaczeniu, po pół
roku od zachorowania wyniki badań serologicz−
nych w zakresie wszystkich 3 klas immunoglobu−
lin były ujemne. Poziom wykrywanych przeciw−
ciał dla antygenów jersiniowych może być różny.
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W przypadku krótkotrwałych, łagodnych postaci
jelitowych jersiniozy odpowiedź humoralna na za−
każenie może nie występować lub występować na
poziomie niewykrywalnym, gdy wykorzystuje się
dotychczas stosowane odczyny serologiczne. Poza
tym odpowiedź humoralna na zakażenie pałeczka−
mi Yersinia u małych dzieci jest słabsza niż u do−
rosłych; w tym przypadku odpowiedź humoralna
była silnie wyrażona, co znalazło swoje odbicie
w wysokich mianach przeciwciał w surowicy
krwi, także obecnością dodatniego stężenia prze−
ciwciał klasy IgM, nawet po 3 miesiącach od po−
czątku choroby.

Dodatkowym objawem potwierdzającym (po
otrzymaniu dodatnich wyników badań serologicz−
nych) rozpoznanie autorów był obraz ultrasono−
graficzny jamy brzusznej, w którym stwierdzono
powiększenie węzłów chłonnych krezkowych. Za−
palenie węzłów chłonnych krezki występuje czę−
ściej aniżeli biegunka w obrazie choroby wywoła−
nym pałeczkami Y. pseudotuberculosis. Y. entroco−
litica najczęściej wywołuje zapalenie jelit, a także
zapalenie węzłów chłonnych okołokrezkowych.
Postać jelitowa ma przebieg podobny do zakażeń
wywołanych przez inne bakterie, np. z rodzaju
Salmonella czy Shigella, dlatego jest trudna do
zdiagnozowania klinicznego. Wydaje się, że zaka−
żenia pałeczkami Yersinia są rozpoznawane jako
zatrucia pokarmowe wywołane pałeczkami Sal−
monella czy Shigella. Wiele z tych zakażeń jest
spowodowanych jednoczesną obecnością zarówno
pałeczek z rodzaju Salmonella, jak i Yersinia,
podobne bowiem zmiany, nawet gdy nie stwierdza
się biegunki, dotyczą zakażeń wywołanych przez
Salmonella i Campylobacter, wskazujących na
częściowo wspólną naturę zakażeń jelitowych. Jak
wynika z przeprowadzonych badań pałeczki Yersi−
nia są uważane za trzeci pod względem częstości
enteropatogen po Campylobacter jejuni i Salmo−
nella sp. [3, 9]. W badaniach obejmujących kilka
tysięcy próbek pobieranych od pacjentów z bie−
gunką stanowiły one 15% dodatnich posiewów.

Autorzy chcą zwrócić uwagę lekarzy pedia−
trów na możliwość brania pod uwagę jersiniozy
w przypadku wystąpienia zaburzeń żołądkowo−je−
litowych czy bólów brzucha u dzieci. U przedsta−
wionej pacjentki podejrzenie jersiniozy wysunięto
po uzyskaniu ujemnych posiewów oraz wykaza−
niu obecności licznych powiększonych węzłów

chłonnych w jamie brzusznej. Węzły te utrzymy−
wały się przez długi czas – dopiero po okresie 8
miesięcy było zauważalne zmniejszenie się ich
liczby i wielkości. Kolejne badanie wykonane po
upływie 1,5 miesiąca wykazało dalszą poprawę
(największy z nich miał wymiary około 17,4 ×
× 8,0 mm). W dostępnym piśmiennictwie nie spo−
tkano żadnego doniesienia dotyczącego tak długo
utrzymującej się limfadenopatii, tym bardziej że
badania serologiczne były ujemne po pół roku od
początku choroby. W niektórych przypadkach,
zwłaszcza związanych z zakażeniem Yersinia
pseudotuberculosis, węzły chłonne mogą być bar−
dzo duże, zbite w pakiety i budzić podejrzenie
chłoniaka [1, 6]. W tych przypadkach jednak obja−
wy całkowicie ustępowały po wdrożeniu od−
powiedniej antybiotykoterapii. Nie wiadomo,
dlaczego u niektórych pacjentów obserwuje się
przewlekanie procesu chorobowego. Podawanie
antybiotyków nie ma wpływu na czas trwania cho−
roby i jej przebieg w przypadkach niepowikłanych
zapaleń jelit; w takich sytuacjach nie zaleca się po−
dawania antybiotyku u dzieci poniżej 6. r. życia.
Antybiotykoterapia jest wskazana raczej w grupie
dzieci starszych, powyżej 6. r. życia, u których ob−
jawy choroby mogą mieć cięższy przebieg i moż−
na spodziewać się częstszych powikłań [1].
Leczenie augmentinem – antybiotykiem, który za−
stosowano u pacjentki bezpośrednio po przyjęciu
do szpitala z powodu podejrzenia zakażenia po−
chodzenia bakteryjnego (gorączka, wysoka leuko−
cytoza ze znacznym odmłodzeniem w obrazie bia−
łokrwinkowym, wysokie wskaźniki „ostrej fazy”,
ciężki stan ogólny) było leczeniem empirycznym.
Podejrzenie o jersiniozę wysunięto (i w związku
z tym wykonano badania serologiczne) po kilku
dobach hospitalizacji (po badaniu USG jamy brzu−
sznej). Z uwagi na ustępowanie ostrych objawów
zakażenia leczenie utrzymano. Prawdopodobnie
obserwowane utrzymujące się powiększenie wę−
złów chłonnych mogło być objawem przewlekają−
cego się zakażenia jako wynik podania antybioty−
ku z grupy penicilin. Leczenia zgodnego z etiolo−
gią (np. za pomocą aminoglikozydów,
cefalosporyn III generacji, tetracyklin, ko−trimo−
ksazolu, fluorochinolonów) nie zastosowano
w późniejszym czasie ze względu na stopniowe
ustępowanie limfadenopatii i ujemne wyniki ba−
dań serologicznych. 
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