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БОЛЕЗНЬ РЕЙТЕРА 
КАК ПРОЯВЛЕНИЕ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Резюме. Представлена роль энтеропатогенных бактериальных факторов, в частности иерсиниозной 
инфекции, в развитии болезни Рейтера, частота встречаемости в клинической практике инфекциониста 
и особенности клинического течения данного заболевания. 
Ключевые слова: болезнь Рейтера, энтерогенные факторы, иерсиниоз.

Введение
Болезнь Рейтера (болезнь Рейтера — Фиссен-

же — Леруа) до недавнего времени рассматривалась 

как системное заболевание иммунной природы, 

обусловленное хламидийной инфекцией. Однако 

существует вероятность возникновения ее под вли-

янием грамотрицательных возбудителей кишечных 

инфекций. Наибольшее значение среди грамотрица-

тельных возбудителей кишечных заболеваний имеют 

иерсинии — возбудители иерсиниоза и псевдотубер-

кулеза, которые в 63 % случав обусловливают раз-

витие реактивных артритов [1]. Иерсинии являются 

наиболее частой причиной развития иммунопатоло-

гических состояний (серонегативных спондилоарт-

ропатий, узловатой эритемы, аутоиммунного тирео-

идита, болезни Крона, идиопатической крапивницы 

и др.), что связывают с хромосомными и плазмидны-

ми факторами возбудителя, способностью внедрять-

ся непосредственно в цитоплазму эукариотических 

клеток-мишеней. Это приводит к резкому наруше-

нию функций макрофагов и других фагоцитирую-

щих и нефагоцитирующих клеток [3, 6]. В результате 

подавляются основные механизмы элиминации воз-

будителя из организма, нарушается продукция цито-

кинов, нарастают апоптотические явления в органах 

естественной и адаптивной защиты, иммуносупрес-

сивные и прочие иммуномодулирующие эффекты. 

Течение и исходы иерсиниоза и псевдотуберкулеза 

во многом определяются иммунологическим дисба-

лансом на уровне фагоцитирующих клеток. Незавер-

шенность фагоцитоза определяется способностью 

иерсиний продуцировать антигенные субстанции, 

угнетающие фагоцитоз, а также связыванием и ней-

трализацией опсонирующих факторов сыворотки 

крови [2]. При этом следует отметить, что болезнь 

Рейтера возникает в основном у людей с генетической 

предрасположенностью (ассоциацией с HLA-B27) 

и проявляется поражением опорно-двигательно-

го аппарата, урогенитальной системы, глаз, кожи и 

внутренних органов [4, 5]. Суставной синдром при 

иерсиниозной инфекции — это иммунный ответ на 

антигенные детерминанты, общие для возбудителя 

и HLA-B27. Болезнь Рейтера чаще проявляется три-

адой клинических признаков (уретроокулосинови-

альный синдром), которые встречаются в 70–75 % 

случаев; в других наблюдениях регистрируется 1–2 

признака (неполная форма болезни Рейтера). У 12–

18 % заболевших иерсиниозом суставной процесс 

проявляется в фазе вторичноочаговых и аллерги-

ческих проявлений [8, 9]. Формирование синдрома 

Рейтера при иерсиниозе обусловлено иммунным от-

ветом на антигенные детерминанты, общие для воз-

будителя и HLA-B27. 

Целью данного исследования было изучение кли-

нических проявлений и диагностики болезни Рей-

тера, ассоциированной с бактериальной кишечной 

инфекцией, в частности изучение роли иерсиний в 

возникновении данного заболевания. 

Материалы и методы
Под наблюдением находились 33 больных син-

дромом Рейтера в возрасте 16–34 лет (19 женщин, 14 

мужчин). Болезнь Рейтера имела место у 15 больных 

иерсиниозом, 9 — псевдотуберкулезом, у 3 она име-

ла протейную этиологию, у 2 — сальмонеллезную, у 

1 — эшерихиозную, у 1 — клебсиеллезную, у 2 — кло-

стридиальную этиологию. Диагноз был установлен 

на основании клинико-эпидемиологических дан-

ных, бактериологического исследования и серологи-

ческой идентификации. Этиология болезни Рейтера 

во всех случаях была расшифрована по общеприня-

тым методам (бактериологическим, серологическим, 
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ИФА и в 6 случаях иерсиниоза — методом иммуно-

блота). У больных эшерихиозом и клебсиеллезом, 

кроме положительной копрокультуры, возбудители 

выделены из мочи.

Результаты исследования
Болезнь Рейтера у 28 больных развилась через 

3–8 недель после начала основного заболевания. 

У 80,6 % больных симптомы гастроэнтерита или 

энтероколита были манифестными, у остальных — 

слабовыраженными. 83,9 % пациентов первично 

обращались за медицинской помощью, получа-

ли антибактериальную терапию, нитрофурановые 

препараты, пробиотики. Поражение опорно-дви-

гательного аппарата — главный синдром болезни 

Рейтера. У 1 пациентки выявлен моноартрит колен-

ного сустава. У 3 пациентов наблюдались рециди-

вирующие артралгии, что позволило расценивать 

течение заболевания как легкое. У больных иерси-

ниозом и псевдотуберкулезом чаще наблюдалось 

несимметричное поражение коленных, голено-

стопных, пястно-фаланговых суставов. Реже были 

вовлечены в процесс плечевые, локтевые, тазобе-

дренные суставы. Среди обследованных 3 больных 

предъявляли жалобы на боль в межпозвоночных 

сочленениях. У 32,3 % больных наблюдалась утрен-

няя скованность суставов. Кожа над пораженными 

суставами была, как правило, негиперемированная, 

горячая на ощупь, отмечалась отечность. У 61,3 % 

больных наблюдались тендосиновиты. У 22,6 % 

(больные иерсиниозом, псевдотуберкулезом, про-

тейной инфекцией) наблюдался сакроилеит. Дли-

тельность артритов составляла от 1 месяца до 5 лет, 

прежде всего у больных иерсиниозом. Хроническая 

форма, которую диагностировали через 6 месяцев 

от начала заболевания, характеризовалась длитель-

ным рецидивирующим течением, несмотря на ле-

чение, которое включало нестероидные противово-

спалительные препараты. Клинические симптомы 

уретрита (цистита) наблюдались у 7 (22,6 %) боль-

ных, у 19 (61,3 %) выявлены изменения в анализах 

мочи (общем анализе и по Нечипоренко), у осталь-

ных (16,1 %) поражения урогенитальной системы 

отсутствовали. У 87,1 % обследованных пациентов 

с болезнью Рейтера начиная с острого периода на-

блюдались конъюнктивит, кератоконъюнктивит, 

которые развивались симметрично, с умеренным 

воспалением, слабой гиперемией и отеком, со сли-

зистым или слизисто-гнойным отделяемым. Часто-

та кератоконъюнктивита возрастала через 1,5–2,0 

месяца от начала заболевания. У 2 больных был вы-

явлен иридоциклит, у 2 — увеит ( в одном случае — 

с язвенным поражением). Иридоциклит и керато-

конъюнктивит возникали через 6–7 недель после 

начала заболевания на фоне суставного синдрома. 

У одного пациента с болезнью Рейтера псевдоту-

беркулезной этиологии через 14 месяцев возник 

рецидив иридоциклита без вовлечения в процесс 

суставов и мочеполовой системы. У всех больных 

болезнью Рейтера была резко повышена СОЭ (48–

65 мм/ч), отсутствовал ревмофактор, а также мар-

керы аутоиммунных заболеваний, урогенитальных 

инфекций. У 74,2 % больных в моче выявлена про-

теинурия, у половины пациентов — лейкоцитурия, 

у 1/3 — эритроцитурия. В лечении болезни Рейтера 

энтерогенной этиологии важное значение имеет дли-

тельное (иногда несколько месяцев), беспрерывное 

назначение антибиотиков (фторхинолоны, тетраци-

клины, цефалоспорины IV поколения, имепенемы), 

противовоспалительных нестероидных препаратов, 

сульфосалазина (салофалька). В отдельных случаях 

в связи с тяжестью процесса в терапии болезни Рей-

тера использовались глюкокортикостероидные пре-

параты, лечение которыми нередко провоцировало 

рецидивы суставного синдрома.

Выводы
1. Таким образом, в этиологии болезни Рейтера не-

обходимо учитывать роль бактериальной кишечной 

флоры, и в частности иерсиний, как наиболее сложно-

го иммуногенного фактора. 

2. Аутоиммунный компонент иерсиниозной ин-

фекции в виде явления поликлональной активации 

служит триггером исхода инфекционного процес-

са в моноспецифическое аутоиммунное заболе-

вание. 

3. Распознаванию синдрома Рейтера, обуслов-

ленного грамотрицательной бактериальной флорой, 

способствуют правильно собранный анамнез забо-

левания, специфические лабораторные обследова-

ния и надежное исключение других этиологических 

факторов.
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ХВОРОБА РЕЙТЕРА 
ЯК ПРОЯВ КИШКОВИХ ІНФЕКЦІЙ

Резюме. Представлена роль ентеропатогенних бактеріаль-

них факторів, зокрема ієрсиніозної інфекції, у розвитку хво-

роби Рейтера, частота зустрічальності в клінічній практиці 

інфекціоніста та особливості клінічного перебігу даного захво-

рювання.

Ключові слова: хвороба Рейтера, ентеропатогенні фактори, 

ієрсиніоз.
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REITER’S DISEASE AS A MANIFESTATION 
OF INTESTINAL INFECTIONS

Summary. There are considered the role of enteropathogenic 

bacterial factors, in particular yersiniosis infection, in the 

development of Reiter’s disease, incidence rate in the clinical 

practice of an infectiologist, and features of clinical course of this 

disease.

Key words: Reiter’s disease, enterogenous factors, yersiniosis.


