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резюме
Введение. В настоящее время отмечен прирост числа пациентов, у которых диагностирован псевдомем-
бранозный колит, вызванный Clostridiodes difficile, что значительно увеличивает частоту госпитали-
заций, срок пребывания пациентов в стационаре, затраты на их лечение. Известные медикаментозные 
способы коррекции патологического состояния не всегда способны привести к выздоровлению после 
первого курса лечения – зачастую требуются повторные и длительные курсы терапии, особенно при ре-
цидиве псевдомембранозного колита. Альтернативным способом лечения является трансплантация 
фекальной микробиоты (ТФМ) от донора. В настоящее время ТФМ включена в национальные клинические 
руководства в ряде стран Европы, США, Китае и Австралии. В России данный метод не зарегистрирован, 
однако имеются отдельные публикации о его успешном применении при ряде заболеваний желудочно-
кишечного тракта, онкогематологических, аутоиммунных заболеваниях.
Цель работы. Показать результат успешного лечения тяжёлого псевдомембранозного колита после 
процедуры трансплантации фекальной микробиоты от донора.
Материал и методы. Амбулаторное лечение острой респираторной инфекции антибактериальным 
препаратом широкого спектра действия привело к развитию тяжёлого псевдомембранозного колита 
у пациентки молодого трудоспособного возраста. Стандартная медикаментозная терапия метро-
нидазолом и ванкомицином была безуспешна. Во время илеоколоноскопии выполнена трансплантация 
фекальной микробиоты от донора.
Результаты. Однократная процедура фекальной трансплантации способствовала полному выздо-
ровлению пациентки, быстрой реабилитации, отсутствию рецидива псевдомембранозного колита 
в течение более 2 лет наблюдения.
Заключение. С позиции доказательной медицины в настоящее время показана высокая эффективность 
метода трансплантации фекальной микробиоты, однако в России необходима законодательная база 
для введения данного метода лечения с его включением в клинические рекомендации для лечения тяжё-
лых форм клостридиальной инфекции, резистентной к стандартной терапии, и при рецидиве инфекции.
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Abstract
Introduction. At the present time there is increase the number of patients diagnosed with pseudomembranous colitis 
due to Clostridiodes difficile, respectively it significantly increases the frequency of hospitalizations, the length of hos-
pital stay and the cost of treatment. Approved drug methods for correcting a pathological condition are not always 
able to lead to recovery after the first use, repeated and prolonged courses of therapy are often required, especially 
with recurrent Clostridiodes difficile. An alternative way of treatment is fecal microbiota transplantation from a donor. 
Nowadays, fecal microbiota transplantation is included in national clinical guidelines in several countries in Europe, 
the USA and Australia. In Russia this method has not been registered, however, there are some publications about its 
successful application in gastrointestinal diseases, oncohematology, and some autoimmune diseases.
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Aim. To show the result of successful treatment of severe pseudomembranous colitis after a single fecal microbiota 
transplantation. 
Material and methods. Outpatient treatment of an acute respiratory infection with a broad-spectrum antibacterial 
drug caused the development of severe pseudomembranous colitis in a young patient. Standard courses of metronidazole 
and vancomycin were unsuccessful. Transplantation of fecal microbiota from a donor was performed via ileocolonoscopy.
Results. A single fecal microbiota transplantation contributed to the patient’s complete recovery, short term rehabilita-
tion and the absence of recurrence of Clostridiodes difficile within two years.
Conclusions. Evidence-based medicine has shown the high efficiency of fecal microbiota transplantation. In Russia 
a legislative basis is needed for including fecal microbiota transplantation in clinical guidelines for the treatment 
of severe Clostridiodes difficile resistant to standard therapy.
Key words: Clostridiodes difficile, pseudomembranous colitis, fecal microbiota transplantation, colonoscopy 
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ВВЕдЕниЕ

В связи с повседневным применением антибактери-
альных препаратов широкого спектра действия как на ам-
булаторном этапе лечения, так и в условиях стационара в 
настоящее время отмечен рост числа пациентов, у кото-
рых диагностирован псевдомембранозный колит (ПМК), 
вызванный токигенными штаммами Clostridiodes difficile 
(CDI). В США в 2011  г. было зарегистрировано более 
450 000 случаев CDI, число первых рецидивов составило 
83 000, число смертельных случаев – более 29  000 [1]. 
Псевдомембранозный колит значительно увеличивает 
длительность пребывания пациентов в стационаре и за-
траты на их лечение. Ежегодные расходы на лечение CDI, 
составляют порядка 1 млрд долларов США [2].

Стандартная схема лечения псевдомембранозного 
колита включает применение противопротозойного пре-
парата с антибактериальной активностью (метронидазол) 
и антибиотиков – гликопептидов (ванкомицин и  тей-
копланин) [3, 4]. В ряде зарубежных стран в настоящее 
время используется препарат из группы макролидов – 
фидаксомицин, – который в клинических исследованиях 
продемонстрировал более низкий процент рецидивов 
CDI по сравнению с ванкомицином [5], однако данный 
препарат не зарегистрирован в России. В настоящее 
время для лечения CDI проходит клинические испытания 
антибиотик из группы оксазолидинона – кадазолид [6]. 
В некоторых странах Европы, в Австралии и США для про-
филактики рецидивов CDI и лечения рефрактерных форм 
заболевания широко применяется метод трансплантации 
фекальной микробиоты (ТФМ), который включён в наци-
ональные клинические руководства [7, 8, 9, 10].

Результаты первого проспективного рандомизиро-
ванного клинического исследования, в котором сравни-
вались исходы стандартной антибактериальной терапии 
CDI с результатами применения ТФМ, были опубликованы 
E.  van  Nood et al. в 2013  г. Пациенты в исследовании 
были разделены на три группы: первая – группа терапии 
ванкомицином перорально (per  os); пациентам второй 
группы в дополнение к стандартной медикаментозной 
терапии проводили лаваж кишечника; третья группа 
после 4-дневной терапии ванкомицином с последую-
щим лаважем кишечника получала ТФМ с введением 
фекальной микробиоты через назодуоденальный зонд. 
Однако исследование было досрочно прекращено после 
промежуточного анализа в связи с заметными различия-
ми в результатах лечения: 81 % пациентов в группе ТФМ 
имели устойчивое разрешение диареи после первого 
применения, в группах с использованием только ванко-
мицина данный результат зарегистрирован в 31 % и 23 % 
для первой и второй групп соответственно (p < 0,001) [11].

Эффективность метода ТФМ перед терапией 
ванкомицином была также продемонстрирована в ис-
следовании G.  Cammarota et  al. (2015) при рецидиве 
клостридиальной инфекции. В рамках данного иссле-
дования пациенты первой группы в течение 3 дней при-
нимали ванкомицин, затем им во время колоноскопии 
вводилась фекальная микробиота от донора; вторая 
группа пациентов получала только ванкомицин per os. 
Результаты показали эффективность метода ТФМ (90 %) 
по сравнению с группой стандартной терапии (26  %) 
(p < 0,0001) [12].

В России документы, регламентирующие проведение 
такого способа лечения CDI, в настоящее время не раз-
работаны [3]. Однако имеются публикации, демонстриру-
ющие эффективность ТФМ при заболеваниях желудочно-
кишечного тракта, детской и взрослой онкогематологии, 
антибиотикоассоциированной диареи, воспалительных 
заболеваниях кишечника и ряде аутоиммунных заболе-
ваний [13, 14, 15, 16].

ЦЕЛь РАботы

Показать результат успешного лечения тяжёлого 
псевдомембранозного колита после однократного 
выполнения трансплантации фекальной микробиоты 
от донора.

МАтЕРиАЛ и МЕтоды

В представленном клиническом наблюдении обсуж-
дается вопрос успешного применения трансплантации 
фекальной микробиоты, которая способствовала вы-
здоровлению пациента и отсутствию у него рецидивов 
заболевания в течение нескольких лет наблюдения. 

Пациентке  Н., 1980  г.  р., амбулаторно по поводу 
острой респираторной инфекции верхних дыхательных 
путей был назначен препарат амоксициллина в сочета-
нии с клавулоновой кислотой. На фоне приёма в течение 
7 дней (стандартный срок назначения антибактериаль-
ных препаратов) появились гипертермия, боли в животе, 
высыпания красного цвета на туловище. 18.12.2017 па-
циентка была госпитализирована в инфекционную боль-
ницу с подозрением на мононуклеоз, выраженным ин-
токсикационным синдромом – диагноз не подтверждён. 
Несмотря на проводимую симптоматическую терапию, 
гипертермия и боли в животе сохранялись, в динамике 
в общем анализе крови выявлен выраженный лейкоци-
тоз (35  ×  109/л), сохранялась кожная сыпь. Пациентка 
переведена в терапевтическое отделение с подозрени-
ем на красную волчанку. В течение 2 недель появился 
асцит, жидкий стул до 12 раз в сутки, сохранялись боли 
в животе. 04.01.2018 значительно увеличилось количе-
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ство асцитической жидкости в брюшной полости, боли 
в животе нарастали, пациентка была переведена в хирур-
гическое отделение. В связи с подозрением на острую 
хирургическую патологию органов брюшной полости 
выполнена диагностическая лапаротомия. На операции 
в брюшной полости: до 5  л асцитической прозрачной 
жидкости (эвакуирована), выраженный отёк ободочной 
кишки и брыжейки толстой кишки; при дальнейшей 
ревизии другой патологии органов брюшной полости 
и  малого таза не выявлено. Операция закончена дре-
нированием брюшной полости. В послеоперационном 
периоде хирургических осложнений не  было. Прово-
дилась коррекция белково-электролитных нарушений. 
В динамике в анализах крови сохранялись гипопротеи-
немия, гипоальбуминемия, анемия лёгкой степени тяже-
сти. На контрольных рентгенограммах грудной клетки 
выявлен двусторонний гидроторакс. Пациентку стали 
беспокоить боли в суставах (лучезапястные, коленные, 
плечевые суставы), явления васкулита (сетчатое ливе-
до, петехии на кожных покровах нижних конечностей), 
сохранялся многократный жидкий стул, в  том числе и 
ночью. Выполнена илеоколоноскопия, выявлены отёк и 
гиперемия слизистой оболочки толстой кишки на всем 
протяжении, а также несмываемые серо-жёлтые окру-
глые бляшки на  стенках ободочной кишки, типичные 
для псевдомембранозного колита (рис. 1). 

Рис.  1. Пациентка  Н. Типичные псевдомембраны на слизистой 
оболочке толстой кишки (указаны стрелками)

Fig. 1. Patient N. Typical pseudomembranes on the colon mucosa (indi-
cated by arrows)

Анализ кишечного отделяемого методом иммуно-
ферментного анализа показал наличие токсинов А и В 
Clostridiodes difficile. Выставлен диагноз: Псевдомем-
бранозный колит, тяжёлое течение. Начат повторный 
курс консервативной терапии метронидазолом per  os 
по схеме 500 мг 4 раза в день в течение 10 дней, сана-
ция толстой кишки ванкомицином ректально по 500 мг 
ежедневно и  500  мг per  os. С умеренно выраженной 
положительной динамикой пациентка выписана 
из стационара с рекомендациями продолжить терапию 

ванкомицином 1000 мг в сутки per os в течение 7 дней, 
назначены курсы пробиотиков и сахаромицет Буларди, 
которые пациентка принимала в течение нескольких 
недель. На фоне проведённого лечения сохранялись 
вздутие и  бурление, умеренные боли в животе, не-
устойчивый стул, периодически – подъёмы температуры 
тела до 38–39 °C с ознобами. В марте 2018 г. пациентка 
отметила ухудшение своего состояния, потребовав-
шего госпитализации в отделение гастроэнтерологии. 
На фоне проводимой симптоматической и внутривен-
ной инфузионной терапии сохранялись выраженные 
спастические боли в животе, подъёмы температуры тела 
до фебрильных цифр, ухудшение общего самочувствия 
и многократный жидкий водянистый стул с примесью 
крови. Потеря веса за период болезни составила 12 кг. 
Выявлены положительные токсины А и  В Clostridiodes 
difficile (с помощью анализа методом полимеразной 
цепной реакции) в кишечном содержимом.

После исчерпания возможных вариантов и схем 
консервативного лечения псевдомембранозного колита, 
вызванного Clostridiodes difficile, 18.04.2018 пациентке вы-
полнена илеоколоноскопия с проведением процедуры 
трансплантации фекальной микробиоты (рис. 2), введе-
нием 300 мл подготовленного по оригинальной методике 
донорского материала [17]. Процедура ТФМ проведена 
в рамках клинического исследования, одобренного 
локальным этическим комитетом ФГБНУ «Иркутский на-
учный центр хирургии и травматологии» (протокол № 9 
от 09.11.2018). Пациентка подписала информированное 
согласие на участие в исследование. Донорский материал 
получен от проверенного и обследованного, согласно 
протоколу, донора с неоднократным исследованием 
биоматериала на возможные патогены, условно-па-
тогенную флору, паразитов. Консервация фекального 
трансплантата произведена методом глубокой заморозки 
при температуре –80 °С. 

Рис. 2. Пациентка Н. Обширные язвенные дефекты на слизистой 
оболочке толстой кишки (указаны стрелками)

Fig.  2. Patient N. Extensive ulcerative defects on the colon mucosa 
(indicated by arrows)

Через несколько часов после процедуры у пациентки 
снизилась температура тела до нормальных значений, 
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на следующий день отсутствовали вздутие и бурление, 
значительно уменьшился болевой синдром в животе, 
впервые за несколько месяцев появился аппетит. Через 
7  дней после проведения ТФМ нормализовался стул, 
отсутствовали боли в животе и подъёмы температуры 
тела. Пациентка была выписана на 10-е сутки после ТФМ. 
На контрольной эндоскопии через 6 (рис. 3) и 12 месяцев 
(рис.  4, 5, 6) после проведённой процедуры органиче-
ской патологии толстой кишки выявлено не было. Через 
6 месяцев пациентка вернулась к прежней массе тела. 
В течение периода наблюдения – более 2 лет – пациентка 
не предъявляет жалоб, стул 1 раз в сутки, оформленный, 
лабораторные показатели крови, мочи, кала в пределах 
нормальных значений, самочувствие удовлетворитель-
ное, социально адаптирована. Анализы на токсигенные 
штаммы Clostridiodes difficile в течение 2 лет наблюдения, 
выполняемые каждые 6  месяцев наблюдения, отрица-
тельные. 

Рис. 3. Пациентка Н. Введение трансплантата в илеоцекальную 
зону через колоноскоп (указано стрелкой)

Fig. 3. Patient N. Introduction of the transplant into the ileocecal zone 
through a colonoscope (indicated by arrow)

Рис. 4. Пациентка Н. Эндофото толстой кишки через 6 месяцев 
после трансплантации фекальной микробиоты: слизистая 
оболочка без признаков воспаления (норма)

Fig. 4. Patient N. Colon endoscopic image 6 months after fecal microbiota 
transplantation: mucous membrane has no signs of inflammation 
(normal)

Рис. 5. Пациентка Н. Эндофото купола слепой кишки, баугиневой 
заслонки через 12  месяцев после трансплантации фе-
кальной микробиоты: слизистая оболочка без признаков 
воспаления (норма)

Fig. 5. Patient N. Endoscopic image of cecum, Bauhin’s valve 12 months 
after fecal microbiota transplantation: mucous membrane has no 
signs of inflammation (normal)

Рис. 6. Пациентка Н. Эндофото толстой кишки через 12 месяцев 
после трансплантации фекальной микробиоты: слизистая 
оболочка без признаков воспаления (норма)

Fig. 6. Patient N. Colon endoscopic image 12 months after fecal microbiota 
transplantation: mucous membrane has no signs of inflammation 
(normal)

РЕзУЛьтАт

Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует необходимость осторожного назначения анти-
бактериальных препаратов широкого спектра действия 
в  повседневной медицинской практике, расширения 
арсенала возможных способов медикаментозной кор-
рекции инфекции, вызванной Clostridiodes difficile, и вне-
дрения новых технологий, позволяющих эффективно 
и  в  короткие сроки способствовать разрешению пато-
логических состояний, угрожающих жизни.

зАкЛЮЧЕниЕ

Убедительная база рандомизированных клинических 
исследований в мире по эффективности ТФМ с позиции 
доказательной медицины широко представлена в пу-
бликациях, материалах конгрессов и международных 
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форумов. В России необходима законодательная база 
для введения метода ТФМ с включением в клинические 
рекомендации для лечения тяжёлых рецидивирующих 
форм клостридиальной инфекции, резистентной к стан-
дартной терапии. 
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