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Аннотация
В статье описывается клиническое наблюдение тяжелого течения спорадического случая пищевого ботулизма у женщины на 32-й неделе 
беременности с благополучным разрешением беременности самостоятельными родами. Не отмечено никакого неблагоприятного влия-
ния ботулизма на течение беременности, родоразрешение и развитие плода. Противоботулиническая сыворотка вводилась больной не 
ранее 96 ч с момента начала заболевания. В работе дается анализ клинической картины ботулизма, на основании которого необходимо 
проводить дифференциальный диагноз.
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Abstract
The article describes a clinical observation of a severe course of a sporadic case of foodborne botulism in a woman at 32 weeks gestation with 
a successful resolution of pregnancy by independent childbirth. No adverse effects of botulism on pregnancy, delivery, and fetal development 
were noted. Anti-botulinum serum was administered to the patient no earlier than 96 hours from the onset of the disease. The paper analyzes 
the clinical picture of botulism, on the basis of which it is necessary to carry out a differential diagnosis.
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Введение
Ботулизм (Б) является редким, но тяжелым и опасным 

заболеванием, характеризующимся развитием нейропара-
литического синдрома, вызываемого одним из наиболее 
мощных природных токсинов, вырабатываемых предста-
вителями рода Clostridium [1–4]. 

В России ежегодно регистрируется около 300 случа-
ев Б [3]. Хотя пищевой Б, как правило, характеризуется 
групповыми случаями заболеваниями, тем не менее мо-
гут регистрироваться и спорадические, которые вызыва-
ют большие трудности в своевременной диагностике [5, 6]. 

Ввиду недостаточной освещенности в отечественной 
литературе особое значение имеет изучение влияния Б на 
течение беременности, что объясняется не только рисками 
развития Б на разных сроках беременности, но и различ-
ными механизмами инфицирования [7–9]. В современной 
зарубежной литературе уже накоплен определенный опыт 
по изучению особенностей диагностики и ведения бере-
менных женщин с Б, тогда как в отечественной литературе 
имеются лишь единичные публикации, причем относящие-
ся к временам Советского Союза [10].

Цель настоящей работы – актуализация проблемы ди-
агностики, лечения и ведения беременных с Б на примере 
собственного наблюдения и анализа мировой литературы.

 
Клиническое наблюдение1

Больная Б. 35 лет, беременность 31 нед. Диагноз: Б, эк-
сикоз 2-й степени. Беременность 32 нед. 

Осложнение основного заболевания: пневмония 
 неуточненная, аспирационная? 

Анамнез заболевания
Женщина заболела остро в ночь с 8 на 9 января, отмети-

ла появление трехкратной самопроизвольной рвоты, при-
несшей небольшое облегчение. Больная самостоятельно 
принимала полисорб. Рвота больше не повторялась, но бес-
покоили изжога и горечь во рту. Весь день 9 января женщи-
на старалась больше пить воды, подозревая у себя пищевое 
отравление. Отмечала небольшую слабость. Подъема тем-
пературы тела, ощущения жара не было. За медицинской 
помощью больная не обращалась. Общая слабость, голово-
кружение, слабость в ногах, шаткость походки появились 
и стали нарастать 10 января. В этот же день возникли су-
хость во рту, затруднение глотания жидкой и твердой пищи, 
нарушение речи. Со слов женщины ей было тяжело стоять 
(«ощущение шторма»). Усилилось головокружение, боль-
ная отметила нарушение зрения – предметы расплывались. 
Стула не было. 

После обращения бригада скорой медицинской помо-
щи госпитализировала женщину в один из многопрофиль-
ных стационаров г. Москвы с диагнозом «вегетативные 
расстройства? острый гастрит?». При поступлении доми-

1 В клиническом наблюдении приводится краткая выписка из истории болезни. Результаты исследований, в которых отсутствовали изменения, не приводятся.

нировала неврологическая симптоматика – двоение в гла-
зах, не могла читать текст, усилилось затруднение глота-
ния, нарушилась речь (дизартрия и дисфония). Со слов 
больной, «язык стал свинцовым, и было ощущение, что 
он увеличился в размерах». Беспокоила выраженная жаж-
да, но самостоятельно пить могла с трудом. Женщину ос-
мотрел невролог – очаговой неврологической симптомати-
ки не выявлено, сухожильные рефлексы без особенностей. 
Больной поставили капельницу с глюкозо-солевыми рас-
творами, которые существенно не повлияли на самочув-
ствие и состояние. 

С 11 января проводились многочисленные инструмен-
тальные и биохимические обследования, консультации с 
целью установления причины нарастающей неврологиче-
ской симптоматики, однако определить характер патологии 
не представилось возможным. В качестве поддерживаю-
щей терапии женщине осуществляли инфузионную тера-
пию солевыми растворами. В течение этого периода про-
должала нарастать общая слабость, пациентка перестала 
самостоятельно ходить, сохранялось нарушение речи, не 
могла самостоятельно писàть. Ввиду задержки стула с 8 ян-
варя сделана очистительная клизма. Консультирована вра-
чом-инфекционистом 13 января, высказано подозрение на 
Б. Для дальнейшего обследования и лечения пациентку пе-
ревели в клиническую инфекционную больницу №2. При 
коллегиальном осмотре в приемном отделении диагноз Б 
подтвердился. 

При объективном осмотре: температура тела 36,8°С. 
Состояние тяжелое. Положение вынужденное (пассивное, 
лежачее). 

Кожные покровы обычной окраски, влажность нор-
мальная, цианоза нет. Дыхание самостоятельное, аускуль-
тация – дыхание жесткое, ослаблено в нижних отделах, 
хрипов нет. Частота дыхательных движений – 18 в минуту. 
SPO2 – 98%. Гемодинамика стабильная. артериальное дав-
ление – 130/80 мм рт. ст., частота сердечных сокращений – 
100 уд/мин. Ритм сердца не нарушен. Тоны сердца ясные. 
Сердечных шумов нет. Язык сухой, обложен желтоватым 
налетом. Живот увеличен (соответствует сроку беременно-
сти), при пальпации мягкий, безболезненный. Аускульта-
тивно выслушивается активная перистальтика. Шевеление 
плода ощущает хорошо. Мочеиспускание по катетеру, цвет 
мочи желтый, диурез достаточный.

Неврологический статус: ориентирована в простран-
стве и времени. Сознание ясное. Отмечаются дизартрия, 
афазия, дисфагия. Диплопия при взгляде вверх. Глазные 
щели D=S. Мидриаз. Нистагм отсутствует. Слух и чувстви-
тельная сфера не изменены. Менингеальные знаки отрица-
тельные. Сухожильные рефлексы не изменены.

Гинекологический анамнез: 3 беременности – 2 са-
мопроизвольных родов (2010 и 2018 г.), 1 внематочная 
беременность (лапароскопия, тубэктомия, 2019 г.). На-
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стоящая беременность самопроизвольная, протекает без 
осложнений.

Учитывая тяжесть состояния, нарушение глотания, 
поздние сроки беременности, пациентку госпитализиро-
вали в отделение анестезиологии и реанимации роддома 
при ИКБ №2, где ей после проведения внутрикожной про-
бы внутривенно ввели поливалентную противоботулини-
ческую сыворотку (ПБС) А, В и Е в стандартных рекомен-
дованных дозах (10 000, 5000 и 10 000 МЕ соответственно). 
За 15 мин до введения сывороток однократно внутривенно 
введен преднизолон (90 мг). Ввиду невозможности исклю-
чения аспирационной пневмонии назначили Амоксиклав + 
клавулановую кислоту (1,0 г 3 раза в день внутривенно). 
В качестве регидратационной и дезинтоксикационной те-
рапии пациентка получала сбалансированные солевые рас-
творы (1500,0 мл 2 раза в сутки внутривенно). Ввиду нару-
шения акта глотания больной установили назогастральный 
зонд для энтерального питания.

Промывание желудка пациентке не проводилось из-за 
поздних сроков заболевания. ПБС ввели не ранее 96 ч с мо-
мента начала заболевания.

Дополнительные исследования
До введения ПБС взяли кровь и мочу для исследования 

на ботулотоксин (БТ) и возбудитель Б. 
Ультразвуковая допплерография маточно-плацентарно-

го кровотока от 13.01.2021. Заключение: показатели доп-
плерометрии в пределах нормы.

Ультразвуковое исследование плода во II и III триме-
страх беременности от 13.01.2021. Заключение: беремен-
ность 32 нед. Тазовое предлежание.

Ежедневно на фоне продолжающегося лечения прово-
дилась оценка биофизического профиля плода, дважды в 
день оценивалось состояние плода по данным кардиотоко-
графии, а также 1 раз в 5 дней – оценка маточно-плацентар-
ного кровотока путем допплерометрии. За время лечения 
в отделении реанимации признаков плацентарной недоста-
точности, угрозы преждевременных родов и других аку-
шерских осложнений не отмечено.

На фоне проводимого специфического лечения состо-
яние стабилизировалось, самочувствие стало улучшаться 
уже со 2-го дня после введения сыворотки: уменьшилась 
слабость, постепенно стали восстанавливаться глотание, 
зрение и речь, прекращена инсуфляция увлажненного кис-
лорода, пациентка активизирована в пределах кровати, а 
затем и в пределах палаты, восстановилась функция желу-
дочно-кишечного тракта. На 3-й день больную перевели в 
профильное отделение роддома и выписали из ИКБ №2 на 
6-й койко-день. На момент выписки у пациентки имелась 
небольшая слабость, которая продолжала сохраняться еще 
в течение 1,5 нед.

Больная продолжала наблюдаться по беременности в 
женской консультации по месту жительства в обычном ре-
жиме. За 8 последующих нед также не отмечено акушер-
ских осложнений, признаков плацентарной недостаточно-
сти, снижения двигательной активности и темпов роста 
плода. Своевременные 3-и роды в чисто ягодичном пред-
лежании в сроке 40 нед произошли 09.03.2021. Течение ро-
дов – без осложнений. Родился живой доношенный мальчик 
3300 г/53 см, без аномалий и пороков развития, дыхатель-
ных и неврологических расстройств. Закричал сразу, при-
ложен к груди, оценен по шкале Апгар на 9/10 баллов.

Образцы сыворотки крови направили на исследование 
в лабораторию ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии» 
г. Москвы. К моменту выписки больной из стационара ре-

зультаты исследований еще не получили. В последующем 
БТ в крови не обнаружили. 

Краткий обзор литературы  
и обсуждение клинического наблюдения
Проблема ведения беременных с экстагенитальными 

инфекционными заболеваниями, вопросы их диагности-
ки и лечения в настоящее время продолжают оставаться в 
центре внимания как врачей инфекционистов, так и акуше-
ров-гинекологов в связи с высокими рисками развития ос-
ложнений гестации. Данное направление сейчас интенсив-
но изучается [11]. 

В современной мировой литературе имеются публика-
ции, посвященные изучению влияния Б на разные сроки 
беременности [9]. К сожалению, в отечественной литера-
туре данный вопрос фактически не обсуждался. Развитие 
Б у беременных, как показывают наблюдения, может про-
исходить как вследствие пищевого механизма инфицирова-
ния [8, 12], так и ятрогенного [13, 14].

Доминирующим механизмом инфицирования при Б яв-
ляется пищевой, на долю которого приходится более 90% 
всех регистрируемых в мире случаев заболевания [2–4]. 
Чаще всего причиной заражения служат консервирован-
ные продукты домашнего приготовления – грибы, овощи, 
вяленая или копченая рыба, мясные изделия и др. Пищевой 
механизм инфицирования в большинстве случаев характе-
ризуется групповыми случаями заболевания, что в опреде-
ленной степени облегчает раннюю диагностику заболева-
ния. В нашем случае отсутствовали какие-либо указания, 
позволяющие допустить иные механизмы инфицирования, 
кроме пищевого. В то же самое время убедительных дан-
ных, указывающих на конкретный продукт как фактор пе-
редачи БТ, не получено. Вызывает некоторое сомнение ве-
роятность инфицирования через консервированные томаты, 
поскольку в случае наличия грубых технологических нару-
шений производства консервов выявили бы и другие случаи 
заболевания, вместе с тем службой Роспотребнадзора про-
ведено изъятие и исследование данных консервов из торго-
вой сети, которые показали отрицательный результат. Более 
тщательный и целенаправленный ретроспективный сбор 
эпиданамнеза позволил выяснить, что пациентка в период с 
3 по 5 января лично приобретала на одном из рынков соле-
ную красную рыбу, которую употребляла в пищу вся семья. 
Однако ни у кого из членов семьи в последующем каких-ли-
бо признаков заболевания не выявили. Тот факт, что другие 
члены семьи, употреблявшие в пищу соленую рыбу, не за-
болели, не снимает подозрения на возможное инфицирова-
ние через нее. Хорошо известно, что в твердых пищевых 
продуктах (сыры, рыба, мясная тушенка, вяленое мясо и 
пр.) прорастание спор Clostridium botulinum в вегетативные 
формы с последующей выработкой и накоплением БТ про-
исходит гнездно, т.е. инфицированными становятся только 
отдельные, ограниченные участки продукта.

Продукция клостридиями БТ происходит при наличии 
оптимальных условий: отсутствие кислорода, pH>4,6, низ-
кое содержание соли и сахара и температура 4–45°C [15]. 
Уже выработанный токсин при отсутствии физических, 
термических и химических факторов может длительно со-
храняться в продуктах, не теряя своей активности. Крити-
ческим условием инактивации БТ является температурная 
обработка продукта. 

Таким образом, тщательный сбор эпиданамнеза, уточ-
няющий употребление в пищу продуктов, особенно в тече-
ние 5–7 дней, предшествующих началу заболевания, име-
ет исключительное значение для обоснования вероятного 
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диагноза Б. Инкубационный период при Б, как правило, 
не превышает 2–3 дней, но возможны варианты как в сто-
рону его укорочения до нескольких часов, так и пролонга-
ции 2 нед [1]. Абсорбция БТ происходит в тонкой кишке. 
В нашем наблюдении убедительно говорить о продолжи-
тельности инкубационного периода достаточно трудно, по-
скольку достоверно не установлен продукт, послуживший 
фактором передачи БТ. Доза поступающего БТ определяет 
продолжительность инкубационного периода и тяжесть те-
чения заболевания. Если допустить вероятность инфици-
рования через соленую рыбу, то инкубационный период в 
нашем наблюдении должен составлять около 4 дней.

Дебют Б развивается достаточно типично. В первые 
сутки у 2/3 больных с пищевым Б отмечаются гастроин-
тестинальные проявления в виде тошноты, рвоты, боли 
и чувства дискомфорта в животе, диареи. Считается, что 
указанные гастроинтестинальные проявления обусловле-
ны присутствием в продуктах других бактерий и их токси-
нов [4], поскольку, во-первых, их продолжительность огра-
ничена в большинстве случаев 1–2 днями с последующим 
развитием запора; во-вторых, в модельных исследовани-
ях не показан механизм развития диареи при ботулиниче-
ской интоксикации; в-третьих, при ятрогенном Б гастроин-
тестинальные расстройства не регистрируются. В нашем 
наблюдении у пациентки дебют заболевания развивался с 
гастроинтестинальных проявлений – многократной рво-
ты, изжоги и горечи во рту. Жидкого стула не отмечалось. 
Наоборот, у больной был запор в течение 5 дней с момен-
та заболевания. Поскольку пациентка являлась единствен-
ным членом семьи, кто употреблял консервированные 
томаты, вызвавшие у нее подозрение, она убеждена в на-
личии обычного пищевого отравления. Данный факт опре-
делил в целом правильную тактику самопомощи – прием 
энтеросорбента и обильное питье на начальном этапе забо-
левания. Важно отметить, что при Б нехарактерен подъем 
температуры тела, поскольку заболевание обусловлено БТ, 
который не обладает пирогенными свойствами.

Неврологическая симптоматика появилась и стала на-
растать не ранее чем через 24–36 ч от момента начала забо-
левания, что и послужило основанием вызова скорой меди-
цинской помощи с последующей госпитализацией.

В плане ранней диагностики Б следует помнить, что 
среди неврологической симптоматики первыми поража-
ются черепно-мозговые нервы (ЧМН), а выраженность оф-
тальмоплегических симптомов служит важным индикато-
ром прогрессирования ботулоинтоксикации. Поражение 
ЧМН в дебюте неврологической симптоматики объясня-
ется несколькими ключевыми факторами. Во-первых, бо-
лее раннему поражению подвержены мышцы с высокой 
функциональной активностью; во-вторых, длина нейро-
нов, иннервирующих указанные мышцы, не позволяет им 
депонировать запасы ацетилхолина; в-третьих, на постси-
наптической мембране присутствует ограниченное количе-
ство рецепторов. Именно по этой причине, как считается, в 
первую очередь поражаются глазодвигательные, языкогло-
точные и гортанные мышцы, обусловливающие раннее по-
явление классической симптоматики, которая в литературе 
получила название «4Д»2, а именно: диплопия, дизартрия 
(дисфония), дисфагия и сухость во рту, развивающиеся на 
фоне нарастающей общей мышечной слабости [12, 16]. 
Считается, что отсутствие поражения ЧМН на начальных 
стадиях появления неврологических нарушений исключа-
ет диагноз Б.

2В оригинале “four D’s” (diplopia, dysarthria, dysphagia, dry mouth) [16].

Появление сухости во рту у нашей больной в начале 
заболевания имитировало обезвоживание организма в ре-
зультате многократной рвоты, однако обращает на себя 
внимание, что выраженность ксеростомии не соответство-
вала требуемой степени обезвоживания и, более того, про-
должала нарастать при отсутствии продолжающихся ви-
димых водно-электролитных потерь. В некоторых случаях 
сухость во рту сопровождается гиперемией ротоглотки, что 
ошибочно может быть принято за фарингит. 

В классическом варианте неврологические расстрой-
ства при Б характеризуются симметричным нисходящим 
вялым параличом вплоть до развития острой дыхательной 
недостаточности (ОДН) и остановки дыхания. Сенсорная 
и интеллектуальная сферы не нарушаются на протяжении 
всего заболевания. В литературе имеются наблюдения, ког-
да такие признаки, как амимия лица, птоз, дизартрия оши-
бочно интерпретировались как нарушения психического 
статуса вследствие алкогольной интоксикации или энцефа-
лита [3, 4, 12, 17].

Особое значение в клинике инфекционных болезней 
имеет изучение влияния инфекционных заболеваний на те-
чение беременности, что обусловливается потенциальны-
ми рисками, связанными как с вынашиванием самой бе-
ременности, так и влиянием БТ на развитие плода [11]. 
В современной литературе опубликованы исследования и 
наблюдения не только за беременными, перенесшими пи-
щевой Б, но и которые получали препараты БТ в эстетиче-
ских и медицинских целях на разных сроках беременно-
сти [8, 9, 13, 14].

Известно, что БТ in vitro синтезируется в форме ток-
сина-предшественника, представляющего собой ком-
плекс самого токсина с нетоксичными белками, функция 
которых состоит в предотвращении деградации БТ кис-
лым содержимым желудка и протеазами пищеварительной 
системы [18]. БТ представляет собой одноцепочечную по-
липептидную цепь с молекулярной массой 150 кДа. Счи-
тается, что свободный БТ проникает во внутренние среды 
организма через эпителиальные клетки кишечника посред-
ством трансцитоза. Экспериментальными и клиническими 
исследованиями показано, что столь значительная молеку-
лярная масса БТ (150 кДа) фактически исключает его пас-
сивную диффузию через плаценту [19]. 

В опубликованном систематическом обзоре [9] авто-
ры проанализировали 16 случаев Б, развившегося во вре-
мя беременности, из которых 11 – в III триместре. В 9 слу-
чаях заболевание связано с пищевым фактором, и диагноз 
подтвержден лабораторно либо установлен как вероятный. 
В 2 случаях имел место раневой Б вследствие парентераль-
ного введения героина и в 5 – источник инфицирования 
остался неустановленным. У 11 беременных заболевание 
имело прогрессирующее течение с развитием ОДН, потре-
бовавшее госпитализацию в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии. Хотя у 2 женщин исходом заболевания 
была смерть и еще у 2 – длительное вегетативное состо-
яние, однако не документировано ни одной неонатальной 
смерти плода или случая врожденного Б. Из 12 больных, 
которые сообщили сведения о новорожденных, в 6 случаях 
дети родились недоношенными. В целом авторы отмечают, 
что клиническая картина Б у беременных и небеременных 
фактически не имеет различий.

В обзоре особо отмечается, что, поскольку на позд-
них сроках беременности у женщин снижается показатель 
функциональной остаточной емкости легких и повышается 
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потребление кислорода, существует риск быстрого прогрес-
сирования ОДН, что требует от медицинского персонала 
постоянной готовности к переводу таких больных на ис-
кусственную вентиляцию легких (ИВЛ). В этой связи появ-
ление у беременных острого нервно-мышечного дефицита, 
включающего паралич ЧМН с развитием дизартрии, дисфа-
гии и диплопии, требует срочного исключения Б, и в случае 
подозрения на него нужно незамедлительно вводить ПБС, 
которая является единственным средством, препятствую-
щим прогрессированию заболевания. Беременность – не 
противопоказание введения ПБС [9, 12]. По данным разных 
авторов, Б имеет более благоприятный исход при введении 
ПБС в течение первых 72 ч с момента заболевания.

В литературе имеется описание уникального наблюде-
ния, когда беременная женщина с крайне тяжелым течени-
ем Б была полностью обездвижена и находилась на ИВЛ, и 
из всей двигательной активности у нее определялись толь-
ко движения пятимесячного плода. При этом беременность 
завершилась самопроизвольными родами в срок без ка-
ких-либо осложнений и последствий [20]. Отсутствие не-
гативного влияния БТ на развитие плода подтверждается 
также и экспериментальными исследованиями на лабора-
торных моделях (кролики и мыши), которым вводились ле-
тальные дозы БТ (G. Hildebrand и соавт., 1961 [21]).

В нашем наблюдении форму течения заболевания у па-
циентки расценили как тяжелую, поскольку у женщины 
имело место нарушение глотания, хотя признаки ОДН от-
сутствовали. Тяжесть заболевания, угроза появления и бы-
строго нарастания ОДН, поздние сроки беременности по-
требовали ее госпитализации в отделение реанимации и 
интенсивной терапии роддома при ИКБ №2. Выписка па-
циентки из стационара состоялась на 6-й день пребывания в 
ИКБ №2 ввиду быстрого купирования диплопии, дисфагии, 
дисфонии и дизартрии, тогда как общая слабость сохраня-
лась еще в течение 1,5 нед. Перенесенное заболевание не 
повлияло на вынашивание беременности и роды. 

По мере того, как препараты БТ стали широко исполь-
зоваться по эстетическим и клиническим показаниям [7], 
закономерно встал вопрос относительно их безопасности 
для беременных [22]. Сомнения в их безопасности усили-
лись некоторыми исследованиями на лабораторных моде-
лях, в которых показали, что кратное введение БТ может 
усугублять течение беременности [21].

Применение препаратов БТ во время беременности 
пока ограничиваются отдельными исследованиями, и пол-
ной ясности в этом вопросе нет. Так, в исследовании, про-
веденном J. Morgan и соавт. [21], выполнено анкетирова-
ние врачей, использующих коммерческие препараты БТ с 
целью выяснения осознанного или неосознанного приме-
нения ими этих инъекций у беременных женщин, исхода 
беременности. Из 900 разосланных анкет на вопросы отве-
тили только 396 (44%) врачей, и лишь 12 врачей сообщили, 
что вводили препараты беременным женщинам. Суммарно 
проанализировали 16 случаев, когда препараты БТ получа-
ли пациентки в I триместре беременности. В одном слу-
чае был выкидыш, однако у этой больной в анамнезе уже 
cлучалось самопроизвольное прерывание беременности, и 
еще у одной сделан аборт. Во всех остальных случаях ан-
кетируемые врачи отметили отсутствие негативного вли-
яния препаратов БТ на течение беременности и развитие 
плода. Авторы исследования сами констатируют ограни-
ченность своего исследования, поскольку они могли полу-
чить анкеты только от тех врачей, кто имел положительный 
опыт применения БТ. Более того, введение БТ производи-
лось только в I триместре беременности.

В мировой литературе имеется ограниченный опыт 
применения препаратов БТ и по медицинским показаниям. 
N. Hooft и соавт. [8] описали случай, когда 23-летняя жен-
щина на 14-й неделе беременности поступила в клинику с 
потерей массы тела (МТ) на 1,3 кг в течение предшеству-
ющих 5 нед. При обследовании выявили ахалазию нижней 
трети пищевода. Использование традиционных средств ле-
чения не дало положительного результата. В качестве аль-
тернативного метода использовали БТ типа А, введенный 
локально в нижний сфинктер пищевода и позволивший 
устранить спазм пищевода. Проведенная процедура значи-
тельно облегчила состояние женщины, она набрала необхо-
димую МТ и сохраняла ее до момента родов. Беременность 
завершилась самопроизвольными родами в срок без ка-
ких-либо последствий для ребенка, однако через несколько 
месяцев после родов признаки диффузного спазма пищево-
да вернулись, что потребовало дальнейшего лечения. Авто-
ры отмечают, что описанный случай показывает, что инъ-
екции препаратов БТ типа А могут служить в некоторых 
случаях временной альтернативой хирургического вмеша-
тельства и анестезии во время беременности. 

H. Wong и соавт. [14] проанализировали свой 9-лет-
ний опыт применения БТ типа А у беременных женщин с 
хронической мигренью. Суммарно препарат БТ получали 
45 пациенток в течение 3 мес до даты зачатия. После зача-
тия 13 женщин прекратили лечение, а 32 пациентки про-
должили курсовое лечение во время беременности. Авторы 
отмечают, что у всех женщин, кроме одной, родились доно-
шенные здоровые дети с нормальной МТ. У одной пациент-
ки произошел выкидыш. Поскольку препарат БТ женщины 
получали либо до зачатия, либо в I триместре беременно-
сти, полученные данные о безопасности применения БТ во 
время беременности нельзя экстраполировать и на более 
поздние сроки беременности.

Похожие данные по безопасности использования пре-
парата БТ типа А у женщин до наступления беременности 
и после по медицинским и эстетическим показаниям полу-
чили и в других исследованиях [13]. Однако следует кон-
статировать, что наши знания в данном вопросе пока оста-
ются ограниченными, что не позволяет рекомендовать к 
широкому применению препараты БТ во время беременно-
сти. Кроме этого, остается неясным, попадает ли БТ в груд-
ное молоко, что также должно ограничивать использование 
ботулинотерапии кормящими женщинами.

Помимо ятрогенного Б у беременных еще одним ред-
ким, но возможным вариантом заболевания является ране-
вой Б, обусловленный внутривенным введением наркоти-
ческих препаратов [9]. Данный вариант Б протекает весьма 
своеобразно, что закономерно затрудняет раннюю диагно-
стику заболевания, тем более что пациенты данный факт 
могут скрывать [16].

Спорадические случаи пищевого Б и первые пациенты 
при групповых заболеваниях в силу отсутствия лихорадки и 
нарастающей доминирующей неврологической симптома-
тики, как правило, госпитализируются в неинфекционные 
стационары [4–6, 23], что требует проведения дифференци-
альной диагностики с широким кругом заболеваний. Мно-
гие исследователи отмечают, что, поскольку оценка степени 
выраженности неврологической симптоматики при Б носит 
субъективный характер, возможны диагностические ошиб-
ки не только в установлении тяжести состояния больного, 
но и в диагностике самого заболевания [24]. Вопросы диф-
ференциальной диагностики Б широко обсуждаются в ли-
тературе [1–4, 12, 17], в силу чего мы хотим остановиться 
на достаточно редких состояниях, с которыми необходимо 
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дифференцировать спорадические случаи Б. К числу таких 
состояний относится острая воспалительная демиелини-
зирующая полинейропатия, известная как синдром Гийе-
на–Барре (СГБ) [25, 26]. По некоторым данным [12], у 10% 
больных с первично установленным диагнозом Б в последу-
ющем устанавливается диагноз СГБ. 

В основе развития СГБ лежит механизм острого ауто-
иммунного повреждения миелиновой оболочки перифе-
рических нервов, что клинически проявляется в типичных 
случаях прогрессирующим вялым парезом или параличом 
в сочетании с различными сенсорными и вегетативными 
расстройствами. Триггером, запускающим указанный ме-
ханизм, в 60–70% случаев выступают инфекционные за-
болевания, которые предшествуют появлению основной 
клинической картины на 1–4-й неделе. Инфекционными 
заболеваниями, запускающими аутоиммунный механизм, 
могут выступать заболевания вирусной и бактериальной 
природы [27], а в отдельных случаях может предшество-
вать вакцинация [28].

В типичных случаях первыми симптомами, появляю-
щимися при СГБ, бывают возникновение и быстрое про-
грессирование слабости в руках и ногах (может начаться со 
слабости только в ногах), часто сопровождающейся болез-
ненными ощущениями, чувством онемения и парестезий. 
Процесс двусторонний и относительно симметричный. 
В последующем возможно вовлечение в процесс дыхатель-
ных мышц и мышц, иннервируемых ЧМН [29]. Процесс 
развивается в виде восходящего паралича. Слабость может 
распространяться на все мышцы конечностей либо преи-
мущественно на дистальные или проксимальные. Типично 
снижение или отсутствие глубоких сухожильных рефлек-
сов в пораженных конечностях. Исследование спинномоз-
говой жидкости у пациентов с СГБ характеризуется от-
сутствием изменений в 1-ю неделю заболевания, а уже со 
2-й отмечается повышение уровня белка при нормальном 
плеоцитозе [30]. 

СГБ продолжает оставаться заболеванием, для уста-
новления которого отсутствуют специальные диагности-
ческие тесты, и процесс диагностики основан только на 
описательном характере расстройств, включающих комби-
нацию быстро прогрессирующей симметричной слабости 
в конечностях с сенсорными нарушениями, гипофлекси-
ей или арефлексией в пораженных конечностях при отсут-
ствии клеточной реакции в ликворе. СГБ никогда не носит 
групповой характер. 

Еще одним вариантом СГБ, требующим дифференци-
альной диагностики с Б, является синдром Миллера-Фише-
ра, для которого типична триада признаков – офтальмоп-
легия, атаксия и арефлексия, что достаточно легко может 
быть расценено как нисходящий паралич [16, 31, 32]. При-
мерно в 1/2 случаев может развиваться бульбарный пара-
лич. Начальными «классическими» проявлениями син-
дрома Миллера-Фишера являются диплопия, миалгии, 
парестезии, атаксия, головокружение. Клиническая карти-
на быстро и динамично нарастает, достигая уже к исходу 
1-й недели заболевания своей критической выраженности. 

В настоящее время описано большое разнообразие ва-
риантов течения СГБ [25, 32]. К их числу относятся ва-
рианты, при которых помимо классической триады вы-
являются слабость мимической мускулатуры, парезы 
орофарингеальной мускулатуры, нарушение функций та-
зовых органов, нарушение чувствительности и некоторые 
другие. Указанные клинические признаки могут имитиро-
вать клиническую картину Б. Диагностически значимым 
исследованием является электронейромиография, позволя-

ющая выявить характерные изменения электрофизиологи-
ческого сенсорного потенциала [33].

Учитывая быструю динамику нарастания нейропара-
литического синдрома при Б, которая может привести к 
развитию ОДН и остановке дыхания, одно только подо-
зрение на наличие данного заболевания требует безот-
лагательной госпитализации пациента в инфекционный 
стационар. 

Выбор же тактики ведения определяется степенью тя-
жести процесса [3]. Обычно выделяют легкие, среднетя-
желые и тяжелые формы заболевания. Критерием тяже-
лой формы Б следует считать те случаи, при которых у 
больных выявляется нарушение глотания жидкости лю-
бой степени выраженности [23] даже при отсутствии при-
знаков ОДН. Такие пациенты подлежат госпитализации в 
отделение реанимации. Наличие афагии (полного нару-
шения глотания) служит показанием для назотрахеальной 
интубации. Появление признаков «дыхательного диском-
форта», проявляющегося в виде чувства нехватки возду-
ха, одышки, затрудненного вдоха, требует перевода паци-
ента на ИВЛ. Независимо от механизма инфицирования 
лечебная тактика при Б остается неизменной – макси-
мально раннее введение ПБС с целью быстрой и ранней 
инактивацией циркулирующего в крови БТ, посколь-
ку, как только токсин достигает своих мишеней и связы-
вается с ними, он становится недоступным для антител, 
т.е. неэффективным. Как показывают многочисленные на-
блюдения, несмотря на возможные побочные эффекты от 
введения гетерологических сывороток [34] (в том числе и 
ПБС), беременность не является противопоказанием для 
их использования. 

Заключение
Таким образом, проблема влияния инфекционных забо-

леваний на вынашивание беременности и развитие плода 
остается столь же актуальной, как и прежде. Б как модель 
инфекционного процесса, при котором ключевым звеном 
патогенеза является ботулоинтоксикация, занимает особое 
положение, поскольку с момента начала использования бо-
тулинотерапии в медицинских и эстетических целях дан-
ное направление становится все более и более популярным. 
И если пищевой Б представляет собой редкое заболевание, 
то масштабы использования БТ становятся все более широ-
кими, что не может не вызывать настороженности. 

Наши современные знания позволяют заключить, что 
пищевой Б критического влияния на течение беременности 
и развитие плода не имеет, однако в силу физиологического 
статуса беременных у них может очень быстро развивать-
ся ОДН. Единственным мероприятием, способным предот-
вратить ее развитие, является раннее введение противобо-
тулинической сыворотки. 
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Список сокращений
Б – ботулизм
БТ – ботулотоксин
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
МТ – масса тела

ОДН – острая дыхательная недостаточность
ПБС – поливалентная противоботулиническая сыворотка
СГБ – синдром Гийена–Барре 
ЧМН – черепно-мозговые нервы 


