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Введение

эффективность и своевременность этиотроп-
ной антибактериальной терапии на сегодняш-
ний день является одной из приоритетных задач 
для мировой и отечественной медицины в лече-
нии инфекционных болезней. при этом не всегда 
учитываются возможные осложнения современ-
ной антибактериальной терапии, которая в слу-
чаях нерационального потребления может при-
вести к существенному изменению микрофлоры 
желудочно-кишечного тракта и индуцировать 

развитие патоморфологических изменений в ки-
шечнике, а также антибиотикорезистентности.

в настоящее время в реальной клинической 
практике одним из наиболее частых и весьма 
грозных осложнений антибактериальной тера-
пии является антибиотик-ассоциированная диа-
рея (аад).

возникновение данного осложнения не толь-
ко затягивает лечебный процесс, делая его бо-
лее трудоёмким и экономически затратным, но 
и ухудшает прогноз на быстрое и полное выздо-
ровление.
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в основе формирования аад лежит нару-
шение состава кишечной микрофлоры в виде 
угнетения симбиотических микроорганизмов 
и роста патогенной флоры [1], а современная 
классификация аад подразумевает её разделе-
ние на два основных вида: идиопатическую аад 
(причина 80% всех случаев диарей, ассоцииро-
ванных с приёмом антибактериальных средств) 
и диарею, вызванную инфекцией Clostridium 
difficile, в тяжёлой вариации протекающей в 
форме псевдомембранозного колита (пмК) — 
острого воспалительного заболевания кишеч-
ника. последний вид аад относится к тяжёлым 
инфекционным заболеваниям, во многих случа-
ях приводящим к летальным исходам, посколь-
ку при тяжёлых формах заболевания возможны 
системные осложнения, в том числе лихорадка, 
гипотензия и шок [2].

актуальность проблемы аад, вызванной 
токсин-продуцирующим штаммом Clostridium 
difficile, в настоящее время определяется широ-
ким, а порой бесконтрольным и нерациональ-
ным применение антибиотиков [3] в сочетании 
с возрастными особенностями пациента, раз-
витием иммуносупрессивных состояний [4] на 
фоне приёма кортикостероидов и других имму-
носупрессантов, длительное нахождение в отде-
лениях реанимации и интенсивной терапии [5, 
6], а также коморбидным фоном больных.

Клинический случай

пациентка, 63 года, 29.04.2021 г. в экстрен-
ном порядке была госпитализирована в тера-
певтическое отделение рКб фгбуз юомц фмба 
россии с жалобами на жидкий стул до 8 раз в 
сутки периодически с примесями слизи, боли 
в животе спастического характера в правой и 
левой подвздошных областях, вздутие живота, 
выраженную общую слабость, снижение веса, 
повышение температуры тела до 38°C.

из медицинской документации: в феврале 
2021 г. находилась на лечении в моноинфекци-
онном госпитале с диагнозом «Коронавирусная 
инфекция (CovId-19), лабораторно подтверж-
дённая, тяжёлой степени тяжести, осложнённая 
двусторонней полисегментарной интерстици-
альной пневмонией». пациентке проводился 
курс лечения согласно принятым клиническим 
рекомендациям: системные глюкокортико-
стероиды (дексаметазон), противовирусное 
лечение, а также антибактериальная терапия 
(цефтриаксон, левофлоксацин). на фоне прово-
димого лечения отмечалась положительная ди-
намика, выписана в удовлетворительном состо-
янии. спустя неделю после выписки, 13.03.2021 

г., самочувствие пациентки резко ухудшилось, 
появились боли острого характера в левой под-
вздошной области с повышением температуры 
тела до 39°C, ознобом, тошнотой. вызвана ско-
рая помощь, с учётом тяжести состояния паци-
ентка была госпитализирована в мбуз црб ак-
сайского района. при осмотре хирургом наблю-
далась клиническая картина «острого живота». 
в связи с этим было выполнено экстренное опе-
ративное вмешательство — диагностическая 
лапаротомия. выявлен диффузный серозно-
фибринозный перитонит, перекрут пряди боль-
шого сальника. выполнена резекция пряди 
большого сальника, санация, дренирование 
брюшной полости. повторно пройдён курс анти-
бактериальной терапии (цефтриаксон), прово-
дилась симптоматическая терапия. по резуль-
татам стационарного лечения: нормализация 
температуры тела, уменьшение абдоминальных 
болей, однако на момент выписки пациентка пе-
риодически отмечала наличие слизи в кале.

с 16.04.21 г. вновь усиление абдоминального 
болевого синдрома в левой подвздошной об-
ласти, жжение в прямой кишке, жидкий стул 
до 4–5 раз в сутки. пациентка самостоятельно 
обратились за медицинской помощью в хирур-
гическое отделение мбуз црб мясниковского 
района. повторно была выполнена лапарото-
мия, хирургическое лечение спаечного процесса 
(висцеролиз), санация, дренирование брюшной 
полости. вновь проведён курс антибактериаль-
ной терапии (ципрофлоксацин). Консультиро-
вана гастроэнтерологом. 26.04.2021 г. выписана 
с диагнозом «болезнь Крона, обострение». ре-
комендована противовоспалительная терапия 
(месалазин — 4 гр/сут. в гранулах), глюкокор-
тикостероидная терапия (метилпреднизолон — 
40 мг/сут.), симптоматическая терапия.

с 28.04.2021 г. почувствовала ухудшение 
самочувствия, отметила появления жидкого 
стула до 8 раз в сутки с примесями слизи, боли 
в правой и левой подвздошной области спасти-
ческого характера, вздутие живота, нарастание 
слабости, повышение температуры тела до 
37.8°C. в связи с этим 29.04.2021 г. обратилась к 
гастроэнтерологу в консультативно диагности-
ческий кабинет стационара рКб фгбуз юомц 
фмба россии. было выполнено узи обп, опи-
сано наличие свободной жидкости в плевраль-
ных и брюшной полостях. осмотрена хирургом, 
данных об острой хирургической патологии не 
выявлено.

с учётом тяжести состояния пациентка была 
госпитализирована в терапевтическое отделе-
ние рКб фгбуз юомц фмба россии с целью до-
обследования и дальнейшего лечения.

из анамнестических данных: наследственный 
анамнез — без особенностей, туберкулез, ви-
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русный гепатит в, с, венерические заболевания 
отрицает. страдает хроническим гастродуоде-
нитом, язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки в течение 10 лет, последнее обострение 
в октябре 2020 г. операции ранее 2021 г. не про-
водились. травмы отрицает. аллергологический 
анамнез не отягощён. эпидемиологический 
анамнез: контакт за последние 14 дней с лихо-
радящими и инфекционными больными (в том 
числе орви, новой коронавирусной инфекцией 
Covid-19) отрицает. вредные привычки отрицает.

при поступлении и объективном исследова-
нии пациентки обращали на себя внимание де-
фицит массы тела (имт 17 кг/м2), гиподинамия, 
некоторая заторможенность, кожные покровы 
субиктеричные, сухие, тургор снижен, пастоз-
ность голеностопных суставов, температура 
тела 37,8°C, тоны сердца ритмичны, приглуше-
ны, чсс — 92 уд./мин., ад — 90/60 мм рт. ст. в 
лёгких ослабление везикулярного дыхания в 
нижних отделах, сатурация на уровне 98%. жи-
вот мягкий, болезненный в эпигастрии и по ходу 
кишечника, урчание при пальпации, по средней 
линии п/о рубец без признаков воспаления. в 
левой подвздошной области п/о рана с серозно-
светлым отделяемым — место фиксации дре-
нажной трубки. язык сухой, обложен белым на-
летом. печень не пальпируется. стул жидкий до 
8 раз в день от 300 мл до 700 мл.

выполнено предгоспитальное обследование 
на вич, гепатиты, сифилис, получены отри-
цательные результаты. данные лабораторно-
биохимических показателей представлены в 
таблице 2. в общем анализе кала большое коли-
чество слизи.

далее описаны данные, полученные при по-
ступлении 29.04.21 г. в инструментальных ис-
следованиях.

эКг от 29.04.2021 г.: ритм синусовый, 80 уд./
мин. эос горизонтальная. синдром C-lC (pq — 
0.09 с.) нарушение процессов реполяризации в 
миокарде ишемического характера.

эфгдс от 29.04.2021 г.: микоз пищевода. хро-
нический поверхностный гастрит. рубцовая де-
формация луковицы дпК. (компенсированный 
стеноз?) поверхностный дуоденит. на момент 
осмотра данных за острый эрозивно-язвенный 
процесс, кровотечение нет.

узи обп от 29.04.2021 г.: визуализация за-
труднена (асептические повязки в области по-
слеоперационной раны и дренажей). межпе-
тельно и в малом тазу лоцируется незначитель-
ное количество свободной жидкости.

узи плевральных полостей от 29.04.2021 г.: 
в плевральных полостях лоцируется свободная 
жидкость с мелкодисперсным содержимым, ни-
тями фибрина (справа — до 500 мл, слева — око-
ло 150 мл).

Кт обп, забрюшинного пространства, малого 
таза с в/в контрастированием от 29.04.2021 г.: 
Кт-признаки псевдомембранозного колита? 
(циркуляторное утолщение стенок толстого 
кишечника на всём протяжении), диффузных 
изменений паренхимы печени, поджелудочной 
железы, двустороннего гидроторакса, неболь-
шого количества жидкости в брюшной полости, 
малом тазу. рекомендована колоноскопия.

с учётом клинической картины, анамнести-
ческих данных, результатов лабораторных и 
инструментальных исследований было принято 
решение о проведении дальнейшего обследова-
ния с целью дифференциальной диагностики 
между следующими нозологическими единица-
ми: болезнью Крона, псевдомембранозным ко-
литом, хроническим спастическим колитом.

в связи с этим был произведен забор кала на 
исследование уровня кальпротектина, анализ 
кала на дисбактериоз, пцр кала на Clostridium 
difficile, анализ крови на прокальцитонин, ман-
нановый антиген (mn-антиген) С. albicans, бак-
териальный посев раневого содержимого на ми-
крофлору и чувствительность к антибиотикам.

незамедлительно была начата терапия (табл 1).
30.04.2021 г. на фоне проводимой терапии 

сохранялись жалобы на жидкий стул до 8 раз в 
сутки с примесями слизи, боли в правой и левой 
подвздошных областях спастического характе-
ра, вздутие живота, общую слабость, лихорадку 
до 37,5–38°C.

30.04.2021 г. выполнена фиброколоноскопия 
(фКс) с полифокальной биопсией, по данным 
которой в толстой кишке на всем протяжении 
(от области ануса и до купола слепой кишки) от-
мечается повышенная ригидность стенки, яркая 
гиперемия и выраженный отёк слизистой обо-
лочки, множественные дефекты слизистой обо-
лочки неопределенной формы, размерами от 0,5 
до 1,5 и до 2,0 см, выполненные фибрином, прак-
тически полное отсутствие сосудистого рисунка, 
участки бугристых гипергрануляций. наиболее 
выраженные изменения отмечаются в прямой 
кишке и ректосигмовидном отделе, а также в 
области илеоцекального клапана. осмотрен 
терминальный отдел подвздошной кишки на 
расстоянии 2,0 см (проксимальное продвижение 
эндоскопа не представляется возможным из-за 
выраженной ригидности стенки кишечника) — 
слизистая оболочка розового цвета, ворсинча-
той структуры.

30.04.2021 г. повторно выполнен узи-
контроль плевральных полостей: отмечалась 
отрицательная динамика, а именно нарастание 
уровня свободной жидкости в плевральной по-
лости справа около 1160 мл, слева — до 350 мл, 
с мелкодисперсным содержимым, нитями фи-
брина.
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было принято решение о выполнении плев-
ральной пункция справа с эвакуацией 550 мл 
светло-соломенной жидкости с последующим 
проведением цитологического исследования (в 
том числе на атипичные клетки) и бактериоло-
гического исследования. в мазках обнаружены 
эритроциты, лимфоциты в большом количестве, 
немногочисленные лейкоциты. Клетки мезоте-
лия с признаками пролиферации и дистрофиче-
скими изменениями. Кокковая флора, при окра-
ске по циль-нильсену вК не выявлены.

после пункции выполнена контрольная 
рентгенография огК, по данным которой лёгоч-
ные поля без видимых очаговых и инфильтра-
тивных изменений. лёгочной рисунок не изме-
нен. Корни структурны. латеральные синусы: 
слева запаян, в заднем синусе справа небольшое 
количество жидкости (до 200–300 мл). Контур 
куполов диафрагмы прослеживается. тень серд-
ца, дуга аорты в пределах возрастной рентге-
новской нормы.

30.04.21 г. были получены результаты до-
полнительного обследования: в анализе кала 
на дисбактериоз — снижение бифидобактерий 
(105 Кое-гр), лактобактерий (<105 Кое-гр), эн-
терококков (104 Кое-гр), анализ на прокальци-
тонин — 0.48 нг/мл (референс <0,5 нг/мл), что 
свидетельствует об отсутствии лабораторных 
данных за септический процесс, отрицательный 
анализ на маннановый антиген (mn-антиген) 
С. albicans — 51,1 пг/мл (референс <62,5 пг/ мл). 
продолжен приём флуконазола 150 мг/сут 

per os. — положительный анализ на фекаль-
ный кальпротектин (1805 мкг/гр (референс 
<100 мкг/ гр)). продолжен приём месалазина в 
дозе 4 г/сут.

на фоне проводимого лечения за период с 
30.04.2021 г. по 02.05.2021 г. отмечалась поло-
жительная динамика: уменьшение объема и 
частоты стула до 6 раз в сутки, уменьшение аб-
доминального болевого синдрома, уменьшение 
слабости, снижение лихорадки до 37,5°C. дина-
мика лабораторно-биохимических показателей 
крови представлена в таблице 2. по данным 
узи-контроля плевральных полостей, уменьше-
ние гидроторакса справа до 400 мл, слева — до 8 
мл, уменьшение жидкости в брюшной полости. 
02.05.2021 г. получен положительный результат 
пцр кала на Clostridium difficile — 207 Кое (рефе-
ренс <106 Кое).

с учётом полученных результатов плановая 
терапия была откорректирована (табл. 1). за 
период с 03.05.2021 г. по 08.05.2021 г. общее со-
стояние пациентки с положительной динами-
кой: стул кашицеобразный до 3–5 раз в сутки, 
уменьшение абдоминального болевого синдро-
ма, слабости, стабилизация веса, субфебрильная 
лихорадка до 37,3–37,5°C. отмечалась положи-
тельная динамика лабораторно-биохимических 
показателей крови (табл. 2).

результат бактериологического анализа, от-
деляемого послеоперационной раны — получен 
полирезистентный штамм А. baumanii, рези-
стентный к цефалоспоринам, фторхинолонам, 

Таблица 1

препарат
29.04 02.05 08.05

2021г.
альбумин р-р 20% 100 мл в/в капельно +
Калия хлорид р-р 40 мг/мл 20 мл +
магния сульфат р-р 250 мг/мл 3 мл +
глюкоза р-р 5% 200 мл +
инсулин короткого действия р-р 100 ме/мл 0,02 мл +
метронидазол 500 мг 100 мл в/в капельно* +
ванкомицин 250 мг* +
омепразол 40 мг/сут. в/в струйно +
панкреатин 75 000 еd/сут. per os +
флуконазол 150 мг/сут. per os +
месалазин 4 гр/сут. в гранулах +
метилпреднизолон 20 мг/сут. с постепенным снижение дозы на 2 мг каждые 2 суток 
до полной отмены +

рифаксимин 800 мг/сут. +
тигециклин по схеме 100 мг первая нагрузочная доза, далее по 50 мг 2 раза в сутки 
в/в капельно +

Примечание: *наиболее стабильная и высокая чувствительность Cl. difficile наблюдается к ванкомицину и метронидазолу [7].
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аминогликозидам, карбапенемам, но чувстви-
тельный к тигециклину. произведена коррек-
ция терапии (табл 1).

 на фоне проведённой коррекции терапии с 
09.05.2021 г. по 15.05.2021 г. наблюдалась стаби-
лизация состояния, уменьшение слабости, боле-
вого синдрома, стул кашицеобразный до 3 раз в 
сутки, нормализация температуры. положитель-
ная лабораторная динамика (табл. 2). по данным 
узи-контроля, в плевральных полостях сохра-
нялся справа гидроторакс до 150 мл, слева — до 
8 мл, в брюшной полости межпетельно незначи-
тельное количество свободной жидкости.

11.05.21 г. получены результаты гистологи-
ческого исследования биоптата. заключение: 
участок слизистой подвздошной кишки обычно-
го строения; участки слизистой толстой кишки 
с хроническим воспалением в строме, в некото-
рых и фрагментов с экссудатом, формирующим 
псевдомембрану, — морфологическая картина 
псевдомембранозного колита.

на основании клинической картины, динами-
ки объективного состояния пациентки и резуль-
татов лабораторно-инструментальных исследо-
ваний были установлены заключительные кли-
нические диагнозы. основной — «псевдомембра-

нозный колит, антибиотик-ассоциированный, 
высокой степени активности. осложнения: ас-
цит. двусторонний гидроторакс. синдром избы-
точного бактериального роста. анемия II ст., хро-
нического заболевания. гипоальбуминемия. де-
фицит массы тела (имт 17 кг/ м2)». сопутствую-
щий — «постковидный синдром, реконвалесцент 
внебольничной двусторонней полисегментарной 
вирусной (Covid-19) пневмонии». состояние по-
сле оперативного вмешательства: 13.03.2021 г. 
— лапаротомия, резекция пряди большого саль-
ника, санация, дренирование брюшной полости; 
16.04.21 г. — релапаротомия, санация брюшной 
полости, дренирование. микоз пищевода. хрони-
ческий гастродуоденит, нестойкая ремиссия. яз-
венная болезнь дпК, стадия ремиссии. рубцовая 
деформация луковицы дпК.

с 16.05.21 г. по 20.05.21 г. на фоне проводимой 
терапии наблюдалось улучшение общего само-
чувствия, регресс слабости, отёчного синдрома, 
прибавка в весе на 1 кг, стул 1–2 раза в сутки 
кашицеобразный, купирован болевой абдоми-
нальный синдром, стойкая нормализация темпе-
ратуры, послеоперационная рана без признаков 
воспаления, заживление вторичным натяжени-
ем, нормализация лабораторно-биохимических 

Таблица 2

общий анализ крови
29.04 02.05 08.05 15.05 20.05

2021 г.
гемоглобин (г/л) 98 105 110 112 115
гематокрит (%) 48
соэ (мм/ч) 38 25 22 20
лейкоциты (ммоль/л) 12,7х109 10,7х109 9,8х109 8.2х109 6,3х109

нейтрофилы (%) 78

биохимический анализ крови
29.04 02.05 08.05 15.05 20.05

2021 г.
общий белок (г/л) 51 54 57 61 66
альбумин (г/л) 27 27 29 33,1 37
срб (мг/л) 99 85 75 7 5
γ-гтп (ед/л) 239.7 200 73,4 53
железо сыворотки (мкмоль/л) 9.1 9,1
лактат (ммоль/л) 1,72 54 57 61

Коагулограмма
29.04 02.05 08.05 15.05 20.05

2021 г.
фибриноген (г/л) 7.16 5,455 4,78
d-димер 1870.5.

электролиты Кщс
29.04 02.05 08.05 15.05 20.05

2021 г.
Калий (ммоль/л) 3.2 3.96 4,8
рн крови 7.47 7,418
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(табл. 2) и инструментальных показателей: по 
данным узи-контроля, в плевральных полостях 
уменьшение свободной жидкости справа до 80 
мл, слева — до 3 мл, в брюшной полости межпе-
тельно незначительное количество свободной 
жидкости.

пациентка была выписана на 21 день госпи-
тализации на амбулаторное лечение со следую-
щими рекомендациями:
1. диспансерное наблюдение терапевта, гастро-

энтеролога. диета, режим питания.
2. месалазин 3 гр/сут в гранулах 3 мес., кон-

троль кальпротектина через 1 мес., фКс-
контроль с полифокальной биопсией через 
3 мес. с последующей коррекцией терапии.

3. пробиотики (энтерол 500 мг/сут. 1 мес). Кон-
троль микробиологического исследования 
кала через 1,5 месяца.

4. рабепразол 20 мг/сут. 1 мес.
5. ферменты (панкреатин 10 000 ед) в основ-

ные приёмы пищи.
6. Контроль оаК, биохимического анализа кро-

ви, пцр кала на Clostridium difficile, узи плев-
ральных полостей, обп через 10 дней.

Заключение

приведённый клинический случай наглядно 
указывает на главный постулат в практике вра-
ча любой специальности — primum non nocere. 
правильно собранный анамнез, тактика допол-
нительного обследования и дифференциальной 
диагностики, а также рациональная схема на-
чатой медикаментозной терапии с учетом риска 
наличия аад с развитием пмК у пациента уже с 
осложнённым течением заболевания позволили 
поставить правильный клинический диагноз, 
предотвратить дальнейшее прогрессирование 
патологического процесса и развитие неблаго-
приятного исхода заболевания, а последующая 
коррекция терапии позволила получить хоро-
ший клинический эффект.

манифестация характерной для пмК сим-
птоматики на фоне иммунодефицита ассоции-
рована с результатом воздействия факторов 
вирулентности C. difficile — токсинов а, в, ко-
торые вызывают повреждение и воспаление 
стенок кишечника в результате нарушения эпи-
телиального барьера [2],  возникающего в ре-
зультате снижения оксигенации, повреждения 
эндотелия и нарушения притока крови к сли-
зистой оболочке толстой кишки [8], индукции 
провоспалительных цитокинов с последующим 
развитием некроза эпителиоцитов. диарея, 
абдоминальный синдром, гипертермия, лейко-
цитоз и гипоальбуминемия, явления интокси-
кации на фоне предшествующего применения 
аб-терапии, приёма иммуносупрессивных пре-
паратов (гКс), текущая или предшествующая 
госпитализация интенсивной антибиотикоте-
рапией больного [4] является основанием для 
целенаправленной диагностики ассоциирован-
ного с Clostridium difficile колита (пмК). осо-
бенное внимание следует уделить пациентам, 
перенесшим CovId-19, поскольку пмК является 
тяжёлым осложнением при новой коронавирус-
ной инфекции [6, 9].

широкое применения антибактериальной 
терапии, увеличение частоты встречаемости 
аад, трудности в клинической диагностике и 
высокий риск развития осложнений выдвинули 
Cd-ассоциированную болезнь в ранг социально 
значимых и прогностически неблагоприятных 
заболеваний, которые могут развиться у паци-
ентов как терапевтического, так и хирургиче-
ского профилей. своевременная и правильная 
постановка диагноза пмК у пациентов с гастро-
энтерологическими жалобами позволяет начать 
раннюю адекватную терапию и предупредить 
развитие тяжелых осложнений, таких как токси-
ческий мегаколон, перфорация кишечной стен-
ки и полиорганная недостаточность.
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