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Кроме того, обсуждаются возможности проявлений био-
терроризма, связанного с воздействием токсинов и пред-
намеренного загрязнения ими пищевых продуктов либо 
напитков или аэрозолизации [2].

Неврологические симптомы одинаковы при всех ви-
дах ботулизма, независимо от пути воздействия. Некото-
рые неврологические заболевания (например, миастения 
и синдром Гийена–Барре) имеют признаки и симптомы, 
которые сходны с ботулизмом. И здесь решающую роль 
играет правильно собранный анамнез.

Лечение включает, в первую очередь, введение про-
тивоботулинической антитоксической сыворотки, а так-
же поддерживающую терапию и искусственную венти-
ляцию легких. Не стоит забывать, что основная масса 
пациентов при наличии адекватной интенсивной тера-
пии гибнет от инфекционных осложнений. Они связаны 
в основном с длительной искусственной вентиляцией 
легких, парезом кишечника и неврологическими рас-
стройствами. 

Основным методом лечения ботулизма является при-
менение противоботулинической сыворотки в зависимо-
сти от типа ботулотоксина (А, В или Е). Важное влия-
ние на результаты лечения данной нозологии оказывает 
свое временность диагностики и адекватная профилакти-
ка потенциальных осложнений [1–4].

Ботулизм — редкое, опасное для жизни заболевание, 
обусловленное действием нейротоксина. Оно характери-
зуется вялым нисходящим параличом, который начина-
ется с паралича черепно-мозговых нервов и может про-
грессировать с развитием слабости конечностей и ды-
хательной недостаточности. Ежегодно на территории 
Российской Федерации регистрируется около 400–500 
случаев ботулизма при уровне летальности среди забо-
левших от 3 до 10% [1].

Ботулинический нейротоксин, который ингибиру-
ет высвобождение ацетилхолина в нервно-мышечном 
соединении, вырабатывается анаэробной грамположи-
тельной бактерией Clostridium botulinum и, редко, род-
ственными видами (C. baratii и C. butyricum). В отличие 
от воздействия фосфорорганических соединений, кото-
рые конкурентно ингибируют ацетилхолиновые рецеп-
торы, в случае ботулизма выработка ацетилхолина пре-
кращается окончательно. 

Воздействие нейротоксина происходит при его про-
глатывании в составе продуктов питания (ботулизм пи-
щевого происхождения), бактериальной колонизации 
раны (раневой ботулизм) или кишечника (детский боту-
лизм и взрослый кишечный колонизационный ботулизм) 
и высококонцентрированных косметических или тера-
певтических инъекций токсина (ятрогенный ботулизм). 
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Представляем клинический случай. Пациент Л., 
1997 года рождения доставлен санитарной авиацией в от-
деление реанимации госпиталя с предварительным диа-
гнозом: «бульбарный синдром неясного генеза».

По данным сопроводительных документов болен 
с 12.03.2022, когда обратился за помощью в медицинское 
учреждение по месту командировки с жалобами на за-
труднение глотания и дыхания и был госпитализирован. 
В связи со значительным ухудшением состояния на сле-
дующий день переведен в более крупное медицинское 
учреждение в отделение реанимации. Из-за нарушения 
функции дыхания был интубирован, переведен на искус-
ственную вентиляцию легких (ИВЛ), установлен назо-
гастральный зонд. Выполнена спинномозговая пункция 
с исследованием пунктата, при которой патологических 
изменений не выявлено. При компьютерной томогра-
фии (КТ) головного мозга с контрастированием также 
не было выявлено патологических изменений. По ре-
зультатам проведенных исследований был установлен 
диагноз: «бульбарный синдром неясного генеза». 

Для дальнейшего лечения и дообследования пациент 
эвакуирован авиатранспортом в ЦВКГ им. П.В. Мандры-
ка МО РФ. По неуточненным данным, до заболевания 
употреблял в пищу консервы (молочные?) местного про-
изводства.

При поступлении пациент находится на ИВЛ 
в режиме SIMV c PS 18 мм H2O, ЧД 14 в мин, 
Pinsp — 24, PEEP — 7 см H2О, FiO2 — 40%. Вербальный 
контакт невозможен, вне седации возбужден, судорож-
ные подергивания конечностей, пытается писать, выпол-
няет простейшие команды. Лицо симметричное, дисфа-
гия, глоточный рефлекс отсутствует, двусторонний птоз 
век, надбровный и корнеальный рефлексы отсутствуют, 
движения глазных яблок в стороны минимальные. Па-
рез взора вверх и вниз. Фотореакции прямая и содруже-
ственная снижены. Зрачки расширены до 5 мм. Парезов 
в конечностях нет. Паралич дыхательной мускулатуры. 
Сила и тонус в конечностях значительно ослаблены. Глу-
бокие рефлексы низкие, равные. Отчетливых нарушений 
чувствительности нет. Патологических стопных рефлек-
сов не выявлено. Интенция при выполнении координа-
ционных проб с двух сторон. Менингеальных знаков 
не обнаружено. Кожные покровы чистые. Над поверх-
ностью легких единичные сухие хрипы. Гемодина-
мика стабильная: АД 125/75 мм рт. ст., пульс ритмич-
ный 86 в 1 мин. На ЭКГ без острых очаговых измене-
ний, синусовый ритм с ЧСС 86 в 1 мин. Живот не вздут, 
мягкий, безболезненный, перистальтика не выслушива-
ется. Стула не было 3 дня. Мочеиспускание не контро-
лирует, мочится по катетеру, моча концентрированная 
в достаточном количестве. Рентгенологическая картина 
органов грудной клетки (ОГК) без патологии. 

Осмотрен инфекционистом. Учитывая картину забо-
левания и анамнестические данные, выставлен диагноз: 
«ботулизм пищевой, тяжелая форма с бульбарным син-
дромом, дыхательной недостаточностью III степени».

Учитывая длительность заболевания (ориентиро-
вочно 6 сут), выполнить исследование на ботулотоксин 

не представлялось возможным, биологическая проба на 
ботулизм не выполнялась.

Начато введение пациенту противоботулиниче-
ской антитоксической сыворотки по Безредко в коли-
честве 2 доз с интервалом 12 ч под прикрытием 30 мг 
преднизолона за 1 ч до применения сыворотки. Первая 
доза внутримышечно: типа А 10 тыс. МЕ, типа В 5 тыс. 
МЕ, типа Е 10 тыс. МЕ. Вторая доза внутривенно ка-
пельно: типа А 10 тыс. МЕ, типа В 5 тыс. МЕ, типа Е 
10 тыс. МЕ. 

Назначены энтеросорбенты, внутривенно ципро фло-
ксацин по 500 мг 2 раза в сутки, зондовое питание, мо-
ниторинг и коррекция витальных функций, водно элек-
тролитного баланса, кислотно-щелочного состояния.

На следующие сутки после введения сыворотки 
в неврологическом статусе изменений не наблюдалось. 
В дальнейшем проводилось назначенное симптомати-
ческое лечение. На 4-е сутки, ввиду пролонгированной 
ИВЛ, наложена трахеостома.

Помимо неврологической симптоматики обращали 
на себя внимание вялая кишечная перистальтика и га-
стростаз — попытки кормления через назогастральный 
зонд без эффекта, питательные смеси не усваивались. 
Неоднократные клизмы — без эффекта. Налажено корм-
ление пациента через интестинальный зонд, заведенный 
за связку Трейтца при гастроскопии. Питание стало усва-
иваться после удаления каловых камней из сигмовидной 
кишки и неоднократных клизм, в том числе и гипертони-
ческих, появился стул обычной окраски, кашицеобраз-
ный. Питание проводилось препаратом Nutrison Energy 
в разведении с водой 3:1 для обеспечения проходимости 
по интестинальному зонду. Калорийность питания в сут-
ки составила 1800–1850 ккал/сут.

На протяжении первой недели пребывания в отделе-
нии реанимации отмечался субфебрилитет до 37,4 °С. 
На рентгеновских снимках ОГК патологии не выяв-
лялось, лейкоцитоз крови был в пределах 9–12 × 109/л, 
п/я до 5%, пациент получал цефалоспорины III поко-
ления. На 12-е сутки возникла лихорадка до 39,4 °С 
с ознобом, нестабильностью гемодинамики, лейкоцито-
зом 24 × 109/л, п/я 12%, прокальцитонин более 2. На вы-
соте лихорадки выполнены посевы крови, мочи, при са-
национно-диагностической бронхоскопии взят посев 
бронхоальвеолярного лаважа, выполнено исследование 
кала на микрофлору кишечника.

Результаты КТ: в заднебазальных отделах обоих лег-
ких (S6, S9, S10) определяются участки пневмонии. На-
личие незначительного количества жидкости в основной 
пазухе.

В посевах крови была выявлена Klebsiellaе 
pneumoniae 106 с чувствительностью к амикацину. Этот 
же возбудитель был выявлен в бронхоальвеолярном 
лаваже в 105, в кишечнике обильный рост Klebsiellaе 
pneumoniae  на фоне полного отсутствия кишечной па-
лочки. На основании клинико-лабораторных данных 
диагноз был уточнен. Основной: «пищевой ботулизм тя-
желого течения с бульбарным синдромом. ОДН III ста-
дии». Осложнения основного: «сепсис. Двусторонняя по-
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лисегментарная пневмония. Гипомоторная дискинезия 
желудка. Полиорганная недостаточность (дыхательная, 
печеночная, энтеральная). Реактивный панкреатит. Ток-
сический гепатит». 

Была назначена антибактериальная терапия с уче-
том атибиотикорезистентности: амикацин по 500 мг 
в/в 2 раза в сутки (14 сут), колистин в ингаляциях 
по 1 г 3 раза в сутки (4 нед.). В интестинальный зонд 
вводился бактериофаг клебсиелл поливалентный 
по 1 фл. 3 раза в сутки.

В результате проводимой терапии достигнуто нестой-
кое улучшение состояния в виде снижения температуры 
тела до субфебрильных цифр, нормализации лейкоцито-
за, уменьшения палочкоядерного сдвига, положитель-
ной динамики на КТ. Через 2 нед. на фоне проводимо-
го лечения возник рецидив лихорадки с отрицательной 
динамикой по КТ в виде возникновения нового очага 
пневмонии в S3 справа. Во взятом на высоте температу-
ры посеве крови сохраняется рост Klebsiellae pneumoniaе 
БЛРС 105. Схема антибактериальной терапии измене-
на: завицефта 2,5 г внутривенно 3 раза в день, азтрео-
нам по 2 г внутривенно 3 раза в сутки, также, учитывая 
длительное и интенсивное лечение антибиотиками ши-
рокого спектра действия, к терапии добавлен противо-
грибковый препарат эраксис по принятой схеме. На этом 
фоне состояние пациента значительно улучшилось: нор-
мализовалась температура, уменьшились симптомы ин-
токсикации, лейкоцитоз снизился до 7,5 × 109/л, п/я 2%, 
гемоглобин 110 г/л. Разрешение пневмонии достигнуто 
на 32-е сутки ее лечения. 

Динамика респираторной поддержки сле-
дующая: 1-я неделя — SIMV c PS 18 мм H2O, 
ЧД 14, Pinsp 24, PEEP 7 см H2О, FiO2 40% с седацией про-
пофолом. До 8 ч дробно в «прон-позиции» и на боках. 
Со 2-й недели и в последующем в режиме SPN-CPAP/
PS с параметрами: PEEP +5, FiO2 40%, Psupp 16, с посте-
пенным и крайне медленным снижением Psupp. Седация 
 дексдором в ночное время. С 3-й недели седация прекра-
щена.

С 34-х суток пребывания в ОРИТ больной начал де-
лать попытки самостоятельного дыхания, начато отлуче-
ние от аппарата ИВЛ, в течение 2–3 дней пациент адап-
тировался и длительность периодов самостоятельного 
дыхания увеличивалась от 5–10 мин до 3–5 ч в сутки. 

На 50-е сутки от начала заболевания в состоянии 
пациента отмечена выраженная положительная дина-
мика — самостоятельное адекватное дыхание, пациент 
активно передвигается в пределах палаты. Удалена тра-
хеостомическая трубка.

Регресс неврологической симптоматики протекал 
крайне медленно. Начиная с 14-х суток от начала забо-
левания отмечалось уменьшение двустороннего птоза, 
пареза взора вверх и вниз, восстановление двигатель-
ной функции мимических мышц. Далее, через 4 дня от-
мечено снижение уровня пареза в дистальных отделах 
верхних и нижних конечностей — у больного отмечено 
восстановление двигательной активности в локтевых су-
ставах, появились движения стоп. Начиная с 35-х суток 

состояние мимико-артикулярных мышц (зажмуривание, 
подмигивание, движения щек и губ) восстановилось 
в полном объеме. Амплитуда движения языка, высовы-
вания языка из полости рта недостаточна. Отмечалось 
восстановление рвотного рефлекса. Язычок стал подви-
жен. Свисание мягкого нёба сохранялось слева.

В последующем отмечалось восстановление объема 
и силы двигательной и мышечной активности. Норма-
лизация акта глотания и перистальтики желудка про-
изошла в последнюю очередь, на 56–57-е сутки от начала 
заболевания. Был удален интестинальный зонд, пациент 
переведен на питание блендированной жидкой пищей. 
Жевательные мышцы полностью к этому сроку не вос-
становились (восстановление произошло на 72-е сутки 
заболевания).

В удовлетворительном состоянии на 64-е сутки после 
начала заболевания пациент Л. переведен в отделение 
стационара.

В процессе лечения также применялись следующие 
препараты и методы: непрямые антикоагулянты, сти-
муляторы моторики ЖКТ, нейропротекторы, гепато-
протекторы, гастропротекторы, ферменты, витамины 
группы В1, В2, В12, С, пероральные иммуностимулято-
ры, пробиотики. В ранние сроки присоединены лечеб-
ная физкультура, массаж, занятия с логопедом. Прово-
дился постоянный инструментальный (компьютерная 
томография органов грудной клетки, эхокардиография, 
ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости, трахеобронхоскопия) и клинико-лабораторный 
контроль.

Заключение
Данный клинический пример демонстрирует важ-

ность своевременной диагностики ботулизма и назна-
чения этиотропного лечения в виде противоботули-
нической сыворотки в кратчайшие сроки, а также про-
филактики, своевременного выявления и лечения его 
инфекционных осложнений на основе микробиологи-
ческой верификации. Развитие септического состояния 
чаще всего обусловлено контаминацией из ЖКТ на фоне 
его тотального пареза и антибактериальной терапии.
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ствии конфликта интересов.
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