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Проблема кишечных паразитарных заболеваний человека
остается весьма актуальной в связи с их широким распро-
странением и определенными сложностями диагностики. На-
ряду с известными классическими патогенными простей-
шими кишечника – Lamblia intestinalis и Entamoeba
histolytica – относительно недавно установлена заметная роль
в патологии человека ряда других микроорганизмов этой
группы – Blastocystis spp., Cryptosporidium spp., Cyclospora
spp., при которых манифестное течение инфекции стали ре-
гистрировать чаще на фоне увеличения числа иммуноком-
прометированных людей в популяции. В последние годы
значительно возрос интерес к протозойной инфекции, об-
условленной паразитированием у человека Blastocystis spp.
С использованием молекулярных методов на сегодняшний
день идентифицированы 17 различных субтипов (СТ) бласто-
цист, 9 из которых (СТ 1–9) обнаруживают как у людей, так
и у животных (у людей чаще всего находят СТ 1 и 3), тогда
как остальные СТ встречаются только у животных [1, 2]. 

Общепринятыми считаются 4 морфологических варианта:
вакуолярная, грaнулярная, амебоидная форма, а также
форма цисты. Кроме того, в литературе можно найти указа-
ние на выделение и других морфологических типов: авакуо-
лярный, мультивакуолярный, шизонтный и переходный. По-
добное разделение основано на различиях в размерах, форме
и особенностях внутриклеточного строения.

Создание представлений об истинной распространенно-
сти инфекции Blastocystis spp. в настоящий момент невоз-
можно вследствие отсутствия методов лабораторной диаг-
ностики паразита, поддающихся стандартизации, по причине
их морфологического многообразия. Особенности эпидеми-
ческого процесса все-таки можно оценить по результатам
исследований, полученным из клинико-диагностической ла-
боратории (КДЛ). Однако из-за специфики сбора клиниче-
ского материала, сложности проводимых методик исследо-
вания полученные результаты могут быть недостоверными.
На это также влияет уровень профессиональной подготовки
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The symptomatic form of Blastocystis spp. infection not only with mild diarrhea or dysentery-like syndrome, but also with the development
of severe ulcerative necrotic lesions of the intestine. Meanwhile, the pathogenicity of these microorganisms should not be exaggerated, due
to majority asymptomatic cases or infection transmission with minor impaired bowel function. 
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врача клинической лаборатории. По официальным данным,
простейшие Blastocystis spp. встречаются примерно у 1 млрд
людей (до 10% населения развитых стран; до 80% населения
развивающихся стран) [3].

Основной механизм передачи инфекции – фекально-
оральный, что объясняет высокую распространенность на
территориях, где отсутствуют санитарная инфраструктура,
качественная питьевая вода и канализация. В связи с этим
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ, 2008 г.)
включила инфекцию Blastocystis spp. в свою программу са-
нитарии водоснабжения для борьбы с тропическими болез-
нями [4]. На территории Российской Федерации отдельной
регистрации инфекции, связанной с Blastocystis spp., в на-
стоящий момент не проводится. Эта инфекция входит в
группу «другие протозойные болезни», которых в 2017 г. на
территории страны зарегистрировано всего 2230 случаев [5].

Вопрос о наличии или отсутствии патогенного потен-
циала у бластоцист остается открытым до сих пор. Затруд-
нения для углубленного изучения этого вопроса связаны с
отсутствием адекватной экспериментальной модели на жи-
вотных. Исследования на моделях грызунов и свиней, зара-
женных естественным путем, показали, что паразит локали-
зуется в просвете и на поверхности слизистой оболочки
толстой кишки – в основном в слепой кишке [6, 7]. Такая же
колонизация наблюдается у человека, однако у людей Blas-
tocystis spр. обнаружены в язвах слизистой оболочки тол-
стой кишки и в воспаленном аппендиксе при отсутствии дру-
гих причин [8, 9]. Экспериментальная модель in vitro,
разработанная для исследования взаимодействия бластоцист
с эпителиальными клетками разных линий, показала, что па-
разит может оказывать иммуномодулирующее действие,
включая деградацию иммуноглобулина A, ингибирование ин-
дуцируемой NO-синтазы, активацию провоспалительных ци-
токинов – интерлейкина-1β, 6, фактора некроза опухоли α
в эпителиальных клетках кишечника [10]. По данным оте-
чественных и зарубежных исследователей, различные
формы бластоцист могут обнаруживаться у иммунокомпе-
тентных людей без клинических проявлений, у лиц с кишеч-

ными расстройствами, пациентов с дисбиотическими и/или
аллергическими проявлениями. Известно, что часто бласто-
цисты в организме человека ведут себя как комменсалы, но
при определенных условиях, пока еще недостаточно изучен-
ных, вызывают манифестную инфекцию. Чаще клинические
проявления включают: боли в животе, метеоризм, тошноту,
рвоту, диарею (с кровью) и эозинофилию [11–16].

Показано, что у людей с синдромом раздраженного ки-
шечника (СРК) в 73% случаев обнаруживают инфицирова-
ние бластоцистами. Это дает основание предположить роль
паразита в патогенезе СРК [14, 17], но допускается и обрат-
ная ситуация: изменения, вызванные СРК, могут создавать
благоприятные условия для колонизации паразита в желу-
дочно-кишечном тракте человека [18–20]. 

В настоящее время увеличилась частота обнаружения
Blastocystis spp. у пациентов с острыми кишечными инфек-
циями (диарейный синдром), находящихся в инфекционных
стационарах, где исследования на наличие или отсутствие
микроорганизма проводят чаще, чем в других профильных
отделениях лечебно-профилактических учреждений. 

Исследования, проведенные нами в условиях поликли-
ники, показали, что инфекция, вызванная Blastocystis spp.,
выявлена у 19% обследованных пациентов. Клинические про-
явления инфекционного процесса: абдоминальные боли – в
88% случаев, диарейный синдром – в 23%, в 32% – запоры, в
13% – рвота; 11% пациентов отмечали слабость и повышен-
ную утомляемость, единичные случаи сопровождались эк-
зантемой [11]. Отмечается корреляционная взаимосвязь сте-
пени дисбиотических изменений с наличием фоновой
патологии гепатобилиарной системы. Выраженные наруше-
ния, в частности, отмечаются у больных циррозом печени в
исходе длительного течения хронического гепатита С [21].
Наличие хронического гепатита В также является фактором
риска выделения бластоцист. Это дает основание предпола-
гать, что патология гепатобилиарной системы способствует
колонизации этих простейших в кишечнике человека [22]. 

Цель работы – анализ клинических наблюдений за боль-
ными с инфекцией, вызванной Blastocystis spp., проходив-
ших обследование и лечение в условиях инфекционного
стационара с основными клиническими диагнозами: бакте-
риальное пищевое отравление, кишечная инфекция неясной
этиологии, сальмонеллез, шигеллез, амебиаз и хронический
гепатит (В и С) – с учетом современных данных научной
литературы. 

Êëèíè÷åñêèå íàáëþäåíèÿ
Под нашим наблюдением находился пациент с хрониче-

ским вирусным гепатитом С (ХВГС), потребитель инъек-
ционных наркотиков в анамнезе, прошедший курс лечения
пегилированным интерфероном и рибавирином, у него раз-
вился гастроэнтероколитический синдром с преобладанием
явлений гемоколита. Нарушение функции желудочно-ки-
шечного тракта с таким симптомокомплексом для ХВГС не
является характерным, побочное действие лекарственных
средств, применявшихся для специфической терапии ХВГС,
также исключалось. В связи с наличием слизи и крови в ис-
пражнениях проведено бактериологическое и микроскопи-
ческое исследование фекалий на выявление возбудителей
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бактериальной и протозойной групп. В результате исследо-
вания возбудители ротавирусной инфекции, а также
Shigella spp., Salmonella spp. исключены, однако при мик-
роскопическом исследовании обнаружена вегетативная
форма E. histolytica. Для эрадикации простейших больному
проведен 10-дневный курс с использованием препарата мет-
ронидазол. На фоне терапии состояние больного улучши-
лось, купировался диарейный синдром, уменьшились абдо-
минальные боли. При повторном исследовании кала
присутствие простейших не выявлено. Окончательной ве-
рификации диагноза препятствовало отсутствие эпидемио-
логических предпосылок для заражения амебиазом. Копро-
логический материал отправлен для исследования в
специализированную лабораторию Института медицинской
паразитологии, тропических и трансмиссивных заболева-
ний им. Е.И. Марциновского (ИМПТ и ТЗ им. Е.И. Марци-
новского) ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сече-
нова» (Сеченовский Университет). В исследуемом
материале среди клеток воспаления (лейкоциты, макро-
фаги) выявлены Blastocystis spp. в различных морфологи-
ческих формах, включая амебоидные и вакуолярные. Таким
образом, в данном наблюдении состояние пациента расце-
нено как бластоцистоз, развившийся на фоне иммунодефи-
цита, обусловленного ХВГС. Это сочетается с положением
о том, что развивающиеся в кишечнике изменения на фоне
хронических заболеваний печени способствуют колониза-
ции Blastocystis spр. и, в совокупности с особенностями
микробиоценоза кишечника, влияют на исход инфекцион-
ного процесса [23]. Следует отметить сопутствующие и фо-
новые заболевания, наблюдавшиеся у наших пациентов, вы-
являемые при поступлении и дальнейшем полном
обследовании: хронический гастрит и гастроэнтерит, энте-
роколит, ассоциированный с применением антибиотикоте-
рапии, внебольничная пневмония, инфекция мочевыводя-
щих путей, онкопроцесс в желудочно-кишечном тракте.

Исследования на животных показали, что инвазия дан-
ных простейших вызывает снижение активности, нарушает
аппетит, усиливает жажду, провоцирует метеоризм, диарею,
изменяет цвет кала и приводит к появлению в стуле слизи и
крови. При гистологическом исследовании препаратов
стенки кишки определяются резко выраженные гиперемия
и отечность слизистой оболочки, разрыхление стромы с
обильной инфильтрацией лимфоидными клетками, расши-
рение и полнокровие сосудов, стаз и диапедез эритроцитов.
Выявляются также дистрофические изменения эпителия,
его слущивание, местами на большом протяжении участка
кишки, определяются очаги некроза в глубоких слоях
стенки. В фекалиях выделяются в основном вакуолярные и
гранулярные морфологические формы простейших, реже
амебоидные морфотипы клеток [24].

Под нашим наблюдением находилась пациентка с бласто-
цистозом с тяжелыми поражениями кишечника, осложнив-
шегося развитием разлитого перитонита. Больная находи-
лась на обследовании и лечении в инфекционном стационаре
г. Москвы. При поступлении основные жалобы – боль в жи-
воте, жидкий стул с примесью крови и слизи, вздутие жи-
вота. При сборе эпидемиологического анамнеза пациентка
сообщила, что регулярно в туристических целях посещает
страны с тропическим и субтропическим климатом. Непо-
средственно перед возникновением вышеописанных симпто-
мов около 2 мес проживала в Индии.

В приемном отделении больная осмотрена хирургом, в
результате проведенных инструментальных исследований
заподозрен межпетельный абсцесс в брюшной полости (над
лоном и в правой подвздошной области). С учетом получен-

ных данных пациентка экстренно оперирована. Хирургом в
процессе проведения операции выявлены язвенно-некроти-
ческие изменения стенки слепой и восходящей ободочной
кишки. Проведена правосторонняя гемиколэктомия.

При патоморфологическом исследовании удаленных
участков кишечника обнаружены микроорганизмы, напоми-
нающие E. histolytica. С целью верификации возбудителя ги-
стологические препараты направлены на консультацию в
ИМПТ и ТЗ им. Е.И. Марциновского, где обнаружены про-
стейшие Blastocystis spp. с преобладанием мультивакуоляр-
ных и амебоидных форм. Данных за амебиаз не получено. 

Послеоперационный период протекал тяжело, в связи с
развитием у больной повторной перфорации кишечника, по-
требовавшей релапаротомии. Пациентке проводилась ком-
плексная терапия, включающая комбинацию антибиотиков
различных групп с метронидазолом, и экстракорпоральная
детоксикация. Несмотря на проводимое лечение, у больной
отмечалось нарастание полиорганной недостаточности, что
в итоге привело к летальному исходу.

Патологоанатомическое исследование подтвердило на-
личие у больной инфекции, вызванной Blastocystis spp. с по-
ражением толстой кишки, осложнившееся множественными
перфорациями различных ее отделов.

Представленное клиническое наблюдение является до-
казательством высокого патогенного потенциала бласто-
цист. Клиническая манифестация данной паразитарной ин-
фекции и тяжесть ее течения во многом зависят от
состояния иммунной и пищеварительной системы организма
хозяина. Но, по данным литературы, не следует преувеличи-
вать патогенные свойства данного микроорганизма, так как
большинство инфицированных являются бессимптомными
носителями или имеют проявления диарейного синдрома
разной степени выраженности и длительности. Это согласу-
ется и с нашими наблюдениями. Так, диарейный синдром и
другие проявления болезни купировались после проведения
стандартной регидратационной и дезинтоксикационной те-
рапии. В свою очередь, проведение специфической этио-
тропной терапии (метронидазол) требовалось только у боль-
ных с отягощенным соматическим фоном.

Äèàãíîñòèêà èíôåêöèè, 
âûçâàííîé Blastocystis spp.
В практике КДЛ для лабораторной идентификации Blas-

tocystis spp. применяют как рутинные микроскопические ме-
тоды, так и современные иммунологические и молекулярно-
генетические. Дифференциальная диагностика Blastocystis
spp. осложняется их способностью к полиморфизму, а
также генетическим разнообразием СТ. Наличие патоген-
ных и непатогенных СТ Blastocystis spp. с полиморфными
свойствами при отсутствии стандартизованных методов ди-
агностики приводит к ошибочной интерпретации лаборатор-
ных и клинических данных и также дает заниженные данные
инфицированности населения. 

В настоящее время для диагностики паразитозов в Рос-
сии широко используют методы обогащения (концентрации)
путем осаждения или флотации. Это формалин-эфирное
осаждение и мини-концентраторы Parasep [25]. В КДЛ
ИМПТ и ТЗ им. Е.И. Марциновского с 2000 г. применяется
разработанная сотрудниками института модификация фор-
малин-эфирного метода. 

Дополнением к рутинным методам идентификации бла-
стоцист является посев нефиксированного биоматериала на
питательные среды и/или получение «быстрой культуры» 
in vitro. Для культуральной диагностики микроорганизмов
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используются среды Jones’s, Воeck and Drbohlav’s, в России
применялась двухфазная питательная среда с коагулирован-
ным яичным белком и сывороткой (автор Л.М. Белова) [26,
27]. Культуральный метод более подходит для использова-
ния в научных целях, практическое его применение требует
материальных и временных затрат, исследования должен
проводить специально подготовленный персонал.

В современной диагностике инфекций широко приме-
няются молекулярно-генетические методы, но стоит отме-
тить, что их эффективность во многом зависит от выбора
специфических праймеров. На сегодняшний день в литера-
туре описано огромное количество различных комбинаций
праймеров для генетического типирования Blastocystis. Этот
метод исключает перекрестные реакции с Ruminococcus
hansenii, Anarococcus hydrogenalis, Bifidobacterium adoles-
centis, Fusobacteriumm prausnitzii, Staphylococcus aureus,
Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Lactobacillus acidop-
hilus, специфичность достигает 100% [28–31].

За рубежом широко используют иммунологический
(CoproELISA Blastocystis; Savion, Israel) и иммунофлуорес-
центный (Blasto-Fluor – Antibodies Inc., Davis, California) ме-
тоды [32, 33]. В России в ИМПТ и ТЗ им. Е.И. Марцинов-
ского [11] впервые провели апробацию метода CoproELISA
Blastocystis. В результате работы установили чувствитель-
ность – 71%, специфичность – 91,4%, а точность – 83%. Хо-
рошие показатели теста позволяют использовать его для
дифференциальной диагностики между бластоцистами и
представителями рода Entamoeba. 

В результате совершенствования методов идентифи-
кации бластоцист в биологическом материале разрабо-
тана сочетанно-интегрированная система анализа верифи-
кации Blastocystis spp. [11]. Внедрение в практику и
широкая доступность современных технологий остаются
одними из важных задач практической медицины для
своевременной и достоверной лабораторной идентифика-
ции Blastocystis spp.

Ëå÷åíèå èíôåêöèè, 
âûçâàííîé Blastocystis spp.
В настоящее время нет единого мнения о наиболее эф-

фективных лекарственных средствах для лечения данной ин-
фекции [34]. Апробированы разнообразные препараты, при-
меняемые для лечения бактериальных и протозойных
инфекций: нитазоксанид, тинидазол, орнидазол, секнидазол,
кетоконазол, пентамидин, хинин, йодохинол, эметин, паро-
момицин и сульфаметоксазол-триметоприм, но чаще всего
применяли метронидазол, с показателями эффективности от
33 до 100%. Имеются отдельные сообщения о большей эф-
фективности паромомицина по сравнению с метронидазолом
[35–38].

На сегодняшний день метронидазол считается препара-
том выбора при лечении манифестной инфекции, вызванной
бластоцистами [35]. Препарат назначают взрослым в тече-
ние 10 дней, 3 раза в день, в дозах от 250 до 750 мг или 
1,5 г/сут [39]. Метронидазол не всегда приводит к полной
элиминации паразита, в некоторых случаях он недостаточно
эффективен, даже в более высоких дозах [40, 41]. Имеются
данные о низкой эффективности этого препарата при ин-
фекции бластоцистами, вызванной некоторыми СТ – СT 1,
СT 3–5 [42]. В нашем наблюдении, в частности у больной с
тяжелым течением инфекции, эффективность лечения мет-
ронидазолом оказалась сомнительной, и применение препа-
рата не улучшило состояния больной. Пациентка, вероятнее
всего, инфицировалась Blastocystis spp. в Индии, где прожи-
вала непосредственно перед заболеванием. Имеются со-
общения о том, что именно эти резистентные к метронида-
золу СТ (СT 1 и 3) обнаруживают у людей в Индии [38, 43],
что, возможно, и объясняет неэффективность применения
препарата у наблюдавшейся нами больной. Из этого следует,
что всякий раз перед началом этиотропного лечения мани-
фестного бластоцистоза врачу необходимо знать СТ возбу-
дителя, что пока еще представляется весьма проблематич-
ным. В доступной литературе мы не встретили работ,
объясняющих резистентность бластоцист к метронидазолу
и другим химиопрепаратам. Либо это свойство определен-
ных СТ простейших, либо резистентность вырабатывается
на некоторых территориях, в частности в странах Юго-Вос-
точной Азии, где метронидазол широко применяется уже
много десятилетий для лечения амебиаза и других распро-
страненных там протозойных болезней. В этом плане можно
привести пример развития полирезистентности к противо-
малярийным препаратам у возбудителя тропической маля-
рии – Plasmodium falciparum вследствие широкого интен-
сивного, иногда необоснованного применения разных
препаратов в эндемичных очагах.

Çàêëþ÷åíèå
Отсутствие единого мнения о патогенном потенциале

бластоцист до сих пор не позволяет определить истинное ме-
дико-социальное значение данной инфекции, поэтому иссле-
дования в этой области пока еще сравнительно ограничены.
Уточнение роли определенных их морфологических форм
в развитии патологических изменений в кишечнике чело-
века, расширение возможностей лабораторной диагностики
и эффективного этиотропного лечения возможны только в
результате комплексных исследований, проводимых микро-
биологами, паразитологами, эпидемиологами и клиници-
стами. 
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