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Ретроспективный анализ шигеллеза
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Актуальность изучения шигеллеза обусловлена тем, что возбудитель способен к инвазии и выработке цито- и нейротоксинов, что
приводит к развитию выраженного воспаления и токсикоза, а при массивном инфицировании — и нейротоксикоза.
Цель: изучение клинико-лабораторных особенностей течения шигеллеза у госпитализированных больных на современном этапе. 
Материалы и методы: проведено ретроспективное изучение 17 историй болезни детей в возрасте от 9 месяцев жизни до
17 лет, находившихся в инфекционном отделении стационара города Москвы в 2019 г. с подтвержденным диагнозом шигеллез. 
Результаты: в зависимости от времени года частота госпитализаций детей с шигеллезом была практически одинаковая осенью,
зимой и весной, исключая лето (35%, 35%, 30% и 0% соответственно). Детей с шигеллезом в возрасте до 1 г. было 2, 1—3 лет — 4,
3—7 лет — 5, 7—14 лет — 3, старше 14 лет — 3. Диагноз шигеллеза был подтвержден у 13 больных по результатам бактерио-
логического исследования, у 4 — по данным РНГА (без высева). У 14 детей выявлена Shigella flexneri 2a, у 2 — Shigella sonnei, у 1
Shigella flexneri 2a совместно с Shigella sonnei. 
Большинство больных 82,4% (14/17) поступали в стационар в первые три дня болезни (на 2,8 ± 0,05 день). Симптомы инток-
сикации были выражены у всех больных, рвота — в 76,5% случаев (13/17), лихорадка — в 94% (16/17), боли в животе — в
82,4% (14/17), воспалительные примеси в кале (мутная слизь) — у всех больных, гемоколит (прожилки крови в кале) — у всех,
кроме одного — 94% (16/17). У трети больных шигеллез протекал в тяжелой форме — в 35% (6/17). 
Выводы. Шигеллез на современном этапе протекает типично и сохраняет свою актуальность ввиду частоты развития гемоколи-
та, тяжелых форм, что требует госпитализции в стационар. 
Ключевые слова: шигеллез, гемоколит, тяжелые формы, бактериальные кишечные инфекции, дети

A retrospective analysis of Shigellosis in hospitalized patients
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The relevance of the study of Shigellosis is due to the fact that the pathogen is capable of invasion and the production of cyto- and neurotoxins, which leads to the
development of severe inflammation and toxicosis, and with massive infection — and neurotoxicosis.
Purpose: to study the clinical and laboratory features of the course of Shigellosis in hospitalized patients at the present stage.
Materials and Methods: a retrospective study of 17 case histories of children aged 9 month to 17 years old, hospitalized in the infectious diseases department of a
Moscow hospital in 2019 with a confirmed diagnosis of Shigellosis, was carried out.
Results: depending on the season, the frequency of hospitalizations of children with Shigellosis was practically the same in autumn, winter and spring, excluding
summer (35%, 35%, 30% and 0%, respectively). Children with Shigellosis under the age of 1 year were 2, 1—3 years old — 4, 3—7 years old — 5, 7—14 years
old — 3, over 14 years old — 3. The diagnosis of Shigellosis was confirmed in 13 patients according to the results of bacteriological research , in 4 — according to
IHR (indirect hemagglutination reaction) data (without seeding). Shigella flexneri 2a was detected in 14 children, Shigella sonnei in 2, Shigella flexneri 2a together
with Shigella sonnei in 1.
Most of the patients 82.4% (14/17) were admitted to the hospital in the first three days of illness (by 2.8 ± 0.05 days). Intoxication symptoms were expressed in all
patients, vomiting — in 76.5% of cases (13/17), fever — in 94% (16/17), abdominal pain — in 82.4% (14/17), inflammatory impurities in feces (cloudy mucus) — in
all patients, hemocolitis (streaks of blood in feces) — in all but one — 94% (16/17). In one third of patients, Shigellosis was severe — in 35% (6/17).
Conclusions. Shigellosis remains relevant due to the incidence of hemocolitis, severe forms, which requires hospitalization.
Keywords: Shigellosis, hemocolitis, severe forms, bacterial intestinal infections, children
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В настоящее время происходит эволюция ин-
фекционного процесса, в том числе этиологической
структуры, клинических проявлений и эпидемиоло-
гических аспектов [1], которая коснулась и шигеллеза
[2, 3]. Ряд авторов указывает на сглаживание пиков
сезонности и сдвиг в сторону осенне-зимнего периода
в последние десятилетия [2, 3], чему может способст-
вовать доминирование пищевого пути инфицирования
в очагах инфекции, которые по-прежнему выявляются
в различных регионах. Вспышечная заболеваемость

шигеллезами по частоте регистрации занимает третье
место после ротавирусной и сальмонеллезной инфек-
ций [4, 5].

Тем не менее, фиксируется снижение среднегодовых
темпов заболеваемости шигеллезом в г. Москве и в
России — 18,6% и 17,2% соответственно [5]. Отмечает-
ся высокая доля бактериологического подтверждения
диагноза шигеллез — 82,8%. При этом удельный вес
шигеллеза Флекснера составляет 60,8%, а Зонне —
39,2 % [4]. 
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На фоне изменения вирулентности возбудителя в
ряде исследований показана ведущая роль S. flexneri в
пищевом пути передачи [6, 7].

Несмотря на то, что в последние годы наблюдается
снижение заболеваемости шигеллезом в РФ и в Москве,
на современном этапе данная инфекция не утратила сво-
ей актуальности в связи с особенностями возбудителя. Так,
шигеллы обладают инвазивностью, приводя к выраженно-
му катаральному или фибринозно-некротическому воспа-
лительному процессу в эпителии кишечника, а их токсины
проявляют нейро-, энтеро- и цитотоксичность, способствуя
развитию токсемии, а при массивном инфицировании — и
инфекционного токсикоза — нейротоксикоза [8]. 

Цель: изучение клинико-лабораторных особеннос-
тей течения шигеллеза у госпитализированных больных
на современном этапе. 

Материалы и методы исследования
Проведено ретроспективное изучение 17 ис-

торий болезни детей в возрасте от 9 месяцев жизни до
17 лет, находившихся в инфекционном отделении ДГКБ
№ 9 им. Г.Н. Сперанского ДЗ г. Москвы в 2019 г. с под-
твержденным диагнозом шигеллез. 

Этиологическая расшифровка проводилась бакте-
риологическим методом (высев возбудителя) или серо-
логически (РНГА). Форму тяжести, топику поражения
ЖКТ устанавливали с учетом клинических рекоменда-
ций [9, 10]. Оценивали эпидемиологические данные
(контакт с больным ОКИ), клинические симптомы (ин-
токсикацию, дегидратацию, боли в животе, частоту рво-
ты, диареи, наличие патологических примесей в стуле),
специфические и неспецифические осложнения (интер-
куррентные заболевания).

Всем пациентам проводились рутинные методы иссле-
дования: общий анализ крови, мочи, биохимический ана-
лиз крови, КЩС, копрология кала, по показаниям — УЗИ
органов брюшной полости и консультации специалистов.

Объем терапии соответствовал стандартам оказа-
ния медицинской помощи больным острыми кишечными
инфекциями в стационаре.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась с использованием программы статис-
тики Microsoft Excel 7.0 с расчетом среднего арифмети-
ческого значения и стандартного отклонения.

Результаты и их обсуждение
Частота госпитализаций детей с шигеллезом

не зависела от времени года и была практически одина-
ковая осенью, зимой и весной, исключая лето (6 (35%),
6 (35%), 5 (30%) и 0% детей соответственно). Ранее мы
уже отмечали, что острые кишечные инфекции бактери-
альной этиологии у госпитализированных детей г. Моск-
вы регистрируются на протяжении всего года, с мини-
мальным увеличением с августа по октябрь и с января
по апрель [11]. Эпидемиология ОКИ в различных ре-
гионах РФ различается в зависимости от множества
факторов [2, 3, 12]. Для сравнения, например, в южном
Астраханском регионе авторы отмечают «классиче-

ский» подъем заболеваемости шигеллезом в летний пе-
риод (83% зарегистрированных случаев) [12].

Распределение детей по возрастным группам от 1 до
3 лет, от 3 до 7, от 7 до 14 и старше 14 лет было прак-
тическое одинаковое (4, 5, 3 и 3 больных соответствен-
но), и только 2 ребенка были в возрасте до 1 г., что
связано с ограничением контактов и особенностью
питания данных детей.

Посещали детский сад или школу 9/17 детей. На
основании данных эпиданамнеза, у 7/17 (41%) детей
установлен контакт с больным КИНЭ дома или в
детском учреждении. В начале 2019 г. в Москве
отмечалась вспышка шигеллеза в детских учреждениях
[13], что повлияло на сдвиг в сторону зимнего периода. 

Среди госпитализированных в 2019 г. с монобакте-
риальными ОКИ этиология была расшифрована у 189
(33,2%) больных [11]. Из них диагноз шигеллеза был
подтвержден у 17 (3%) детей: у 13 — по результатам
бактериологического исследования, у 4 — по данным
РПГА (без высева). Так, у 14 выявлена Shigella flexneri
2a, у 2 — Shigella sonnei и еще у 1 ребенка смешанная
этиология — Shigella flexneri 2a совместно с Shigella sonnei.
В нашем исследовании частота выявления шигеллеза
Флекснера оказалась выше общероссийской — 82,4%
против 60,8% в 2019 г. [4].

У всех больных было острое начало заболевания и
большинство из них — 14/17 (82,4%) поступали в ста-
ционар в первые три дня болезни (на 2,8 ± 0,05 день). 

У 10/17 больных в анамнезе отмечено наличие
функциональной патологии ЖКТ (деформация желчного
пузыря, панкреатопатия и др.), перенесенных ранее
ОКИ, у 1 ребенка — аллергия к белку коровьего молока.

Симптомы интоксикации имели место у всех боль-
ных, лихорадка — у 16/17 (94%). Температура была
фебрильная, до 39 и выше °C — у 15 детей, из них у од-
ного ребенка 4-х лет отмечалась гипертермия и судоро-
ги, только у одного больного температура тела не пре-
вышала 37,3°С. Лихорадка сохранялась длительно
(5,3 ± 1,65 день). Рвота, в основном одно-двукратная, за-
фиксирована в 13/17 случаях (76,5%) в первые 1—3 дня
болезни, у одного больного была многократная, до 10 раз.
У всех больных развивалась дегидратация 1—2 степени. 

Клинические проявления энтероколита/колита и га-
строэнтероколита выявлены у 9 и 8 больных соответ-
ственно, зависимости топики поражения от возраста не
установлено. 

Боли в животе различной локализации или боли пе-
ред актом дефекации — тенезмы имели место у 14/17
(82,4%) детей, при этом половине потребовалась кон-
сультация хирурга для исключения острой патологии. У
8/17 больных при УЗИ органов брюшной полости вы-
явлен мезаденит.

Частота стула составляла 9,9 ± 1,8 день, диарея со-
хранялась 7,6 ± 1,4 суток. Характерные для шигеллеза
воспалительные примеси в кале (мутная слизь) были у
всех больных, прожилки крови — у всех, кроме одного
(16/17, 94%). В копрограмме этому соответствовало
большое количество лейкоцитов, эритроцитов, слизи. 
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Важно отметить, что у трети больных шигеллез проте-
кал в тяжелой форме с выраженным токсикозом и гемоко-
литом — у 6/17, 35%. Выраженность и длительность ди-
арейного синдрома у этих детей были больше (частота
стула 14,3 ± 2,2, продолжительность 8,4 ± 1,6 суток). 

У 11/17 больных выявлены осложнения: интеркуррент-
ные ОРИ, ЭБВ-мононуклеоз с острым почечным поврежде-
нием, нейтропения, дисфункция синусового узла, атопиче-
ский дерматит; среди специфических — мезаденит, как бы-
ло отмечено выше, у 8 детей, судороги у 1 ребенка.

Средний уровень нейтрофилов не был высоким —
56,5 ± 0,9%, что, возможно, связано с возрастными
особенностями гемограммы у детей. Уровень воспале-
ния при шигеллезе отражал выявленный палочкоядер-
ный нейтрофилез (10,05 ± 0,5%). Климова О.И. с со-
авт. показали наличие выраженной системной воспали-
тельной реакции у больных с инфекционными гемоколи-
тами, ее связь с активацией Th-2 иммунного ответа и ре-
активными изменениями в печени [14], но в данной ра-
боте мы не имели возможности проанализировать эти
показатели у больных. 

В качестве примера тяжелой формы шигеллеза при-
водим клиническое наблюдение. Получено информиро-
ванное согласие родителей.

Клиническое наблюдение. Ребенок В., 4 лет, по-
ступил на 2 д.б. с жалобами на боли в животе, фебриль-
ную лихорадку, на однократную рвоту, разжиженный
стул до 4-х раз. Неорганизован. Дома был контакт с боль-
ным КИНЭ. На фоне повышения температуры тела до
39,4°С отмечались судороги с потерей сознания в тече-
ние 1—2 мин, купировались самостоятельно, вызвана
бригада СМП, введен метамизол натрия 0,5 мл, хлоропи-
рамин 0,5 мл, диазепам 1,5 мл в/м, госпитализирован.

При поступлении состояние тяжелое за счет симпто-
мов интоксикации, эксикоза. Ребенок вялый, сонливый.
Воду не пьет. Кожа бледная, сухая, чистая. Тургор мяг-
ких тканей снижен. В легких дыхание жесткое, хрипов
нет. Тоны сердца звучные, ритмичные. Живот подвздут,
болезненный в левой подвздошной области. Печень, се-
лезенка не увеличены. Мочился ночью. Стул разжижен-
ный, обильный, со слизью. Менингеальной и очаговой
симптоматики нет. Поставлен диагноз: острый инфекци-
онный энтероколит, впервые возникшие судороги.

Находился в отделении 9 дней, сохранялись симпто-
мы интоксикации, лихорадка 5 дней, явления эксикоза
3 дня, колитический синдром — боли в животе, стул не-
обильный, с мутной слизью, прожилками крови, макси-
мально до 12 раз в сутки.

В общем анализе крови лейкоциты 13,9 тыс./мкл,
нейтрофилы 69%, палочкоядерные 9%, СОЭ 27 мм/час,
С-реактивный белок 86,8 мг/л. В копрограмме лейко-
циты сплошь в п/зр, эритроциты сплошь в п/зр, скопле-
ния по 20—30, слизь — в большом количестве, эпителий
цилиндрический и плоский — в слизи в небольшом коли-
честве. Бактериологический анализ кала — выделена
Shigella flexneri 2a. УЗИ органов брюшной полости:
диффузные изменения стенки толстой кишки, увеличе-
ние мезентериальных лимфоузлов, диффузные измене-

ния в паренхиме поджелудочной железы. ЭКГ: дисфунк-
ция синусового узла. 

Поставлен диагноз: Шигеллез Флекснера (высев
Sh. flexneri 2a), энтероколит, тяжелая форма. Токсикоз с
эксикозом 2 ст. Мезаденит. Фебрильные судороги. Дис-
функция синусового узла.

На фоне проводимого лечения согласно стандартам
(получал парентеральную и оральную регидратацию, ди-
ету, цефтриаксон 1100 мг/сут парентерально, КИП, ди-
осмектит) отмечалась положительная динамика, симпто-
мы интоксикации, эксикоза, колитического синдрома, ла-
бораторных признаков воспаления купированы. Выпи-
сан домой с улучшением на амбулаторное ведение.

Данная история болезни демонстрирует тяжелую
форму шигеллеза Флекснера у ребенка 4 лет с выра-
женным колитическим синдромом, с развитием судорог
на фоне гипертермии.

Заключение
Шигеллез  по-прежнему сохраняет свои пози-

ции в структуре инфекционной заболеваемости детей
разного возраста. В нашем исследовании среди рас-
шифрованных бактериальных ОКИ шигеллез составил
3%. Частота выявления шигеллеза Флекснера оказа-
лась выше общероссийской — 82,4% против 60,8% в
2019 г., что может быть связано с зарегистрированной
в начале 2019 г. вспышкой в Москве. В 2019 г. в ста-
ционар поступали пациенты с шигеллезом дошкольного
и школьного возраста из очагов в организованных кол-
лективах из отдельных округов г. Москвы в зимний пе-
риод, что косвенно указывало на пищевой путь пере-
дачи и способствовало сглаживанию пиков сезонности
заболевания.

Шигеллез диагностируется у детей старше 1 года
жизни с одинаковой частотой в возрастных группах 1—3,
3—7 и старше 7 лет, реже встречается у детей до года,
что можно объяснить термической обработкой пищи и
ограничением контактов.

Диагностика основывается на бактериологическом
методе и РНГА. К опорным диагностическим признакам
относятся симптомы интоксикации (100%), рвота (76,5%),
лихорадка (94%), боли в животе (82,4%), воспалитель-
ные примеси в кале (мутная слизь) (100%), гемоколит
(94%), мезаденит (50%). 

Отличительной особенностью шигеллеза явилось то,
что у 6 (35%) больных он протекал в тяжелой форме.
У всех больных отмечалась дегидратация 1—2 степени.
Практически у всех больных (16/17) развивался гемо-
колит. 

Таким образом, несмотря на снижение заболевае-
мости, шигеллез у детей сохраняет свою актуальность
ввиду частоты развития гемоколита, системной воспа-
лительной реакции, тяжелых форм, что требует госпита-
лизации в стационар. 
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