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Интестинальная лимфангиэктазия (ИЛАЭ) — редкое 
заболевание,  диагностика  которого  представля-

ет трудности, что связано как с его редкостью, так и с 
необходимостью  проведения  сложных  клинико-гисто-
логических  исследований.  В  литературе  известна  под 
названием болезнь Вальдмана,  он первым описал  её  в 
1961 г. [1].

Приводим наше наблюдение.
Девочка 17 лет с длительным анамнезом заболевания 

поступила в 15-е отделение Морозовской городской дет-
ской клинической больницы в связи с генерализованны-
ми отёками, гипоальбуминемией и гипопротеинемией, с 
задержкой физического и полового развития.

Из анамнеза известно, что ребенок от 3-й беремен-
ности, 3-х родов (1 ребенок здоров, 2-й умер в возрас-
те  4  мес,  диагноз  остался  неизвестен).  Брак  близко-
родственный.  В  возрасте  4  мес  перенесла  острый  га-
строэнтерит, в 2 года — острый пиелонефрит, анемию. 
Прививки по возрасту. В 5 лет болела ветряной оспой. 
Аллергоанамнез не отягощён. С 7 лет — частые голов-
ные боли, субфебрилитет.

В 2008 г. обследована в дневном гастроэнтерологи-
ческом стационаре, диагноз: хронический эрозивно-ге-
моррагический  гастродуоденит,  еюнит,  синдром  били-
арной дисфункции.

С 2009 г. состоит на учёте у эндокринолога, диагноз: 
диффузный зоб 1—2-й степени; в 2010 г. — субклини-
ческий гипотиреоз, в 2012 г. — диффузный узловой зоб 
1-й степени, эутиреоз, гиперпролактинемия.

В  2010  г.  в  ФГУ  «Ростовский  НИИ  акушерства  и 
педиатрии Федерального  агентства  по  высокотехноло-
гичной медицинской помощи» поставлен диагноз дис-
функция яичников по типу геморрагической метрорра-
гии, хронический аднексит уреаплазменной этиологии, 
микроаденома  гипофиза,  вегетососудистая  дистония, 
гиперпролактинемия, инфекция мочевых путей. Являет-
ся инвалидом детства.

В мае 2013 г. появились отёки на лице, конечностях, 
животе, вплоть до анасарки. Обратились в Тушинскую 
ДГКБ с жалобами на выраженные отёки, вплоть до ана-
сарки,  отёчность  верхних  и  нижних  век;  отёки  появи-
лись 2 мес назад и нарастали. Беспокоит периодически 
учащённый стул до 15—16 раз в сутки, в основном по-
сле приёма мясной пищи и томатов.

В больнице проведено обследование. МРТ головного 
мозга от 30.09.08: очаговых изменений головного мозга 
не определяется. Гиперплазия слизистой околоносовых 
пазух с наличием в них кист, с более выраженными из-
менениями  справа.  Биопсия  слизистой  толстой  кишки 
от 28.05.13: колит, проктосигмоидит.

УЗИ брюшной полости от 20.05.13: анасарка (боль-
шое количество свободной жидкости в брюшной поло-
сти, малом тазу, плевральных полостях). Гепатомегалия. 
Расширение воротной вены. Косвенные гемодинамиче-
ские ультразвуковые признаки портальной гипертензии.

Увеличение  почек,  утолщение  паренхимы  почек. 
Утолщение стенок собирательных систем обеих почек, 
стенки мочевого пузыря.
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УЗИ малого таза от 20.05.13: объёмное образование в 
области малого таза не выявлено.

УЗИ  щитовидной  железы  от  20.05.13:  увеличение 
объёма,  выраженные  диффузные  изменения  щитовид-
ной  железы.  Узлы  обеих  долей  щитовидной  железы. 
Значительное усиление кровотока в ткани железы.

Эзогастродуоденоскопия (ЭГДС) от 21.06.13: гастрит 
гипертрофический.

УЗИ брюшной полости от  01.07.13:  диффузные из-
менения поджелудочной железы.

Спиральная  КТ  брюшной  полости,  забрюшинного 
пространства, малого таза от 20.05.13: асцит, умеренная 
гепатомегалия.  Увеличение  внутрибрюшных  лимфати-
ческих узлов. Незначительная пиелоэктазия слева.

Анализ крови на инфекции от 17.06.13: антитела(АТ) 
к ядерному антигену (АГ) вируса Эпштейна—Барр IgG 
— >600 Ед/мл — положительный, АТ к капсидному бел-
ку вируса Эпштейна—Барр IgG — 72,7 Ед/мл — поло-
жительный.

Анализ  сыворотки  крови  от  20.06.13  на  АТ  к 
Saccharomyces  cerevisiae  (ASCA)  класса  IgG,  к  цито-
плазме нейтрофилов класса IgА (АНЦА), антинуклеар-
ный фактор (АНФ) на НЕр-2 клетках методом нРИФ — 
не обнаружены.

Тест  на АТ  к  кардиолипину  классов  IgА,  IgМ,  IgG 
(количественный), АТ к фосфолипидам Ig G, АТ к дву-
спиральной ДНК Ig G — не обнаружены.

Лечилась  с  20.05  по  29.05.13  в  ОИТ,  с  29.05  по 
17.07.13 в отделении гастроэнтерологии. Получала би-
фиформ,  креон,  энтерофурил,  салофальк,  фолиевую 
кислоту,  аевит,  урсофальк,  альбумин  внутривенно.  На 
фоне терапии состояние стабилизировалось, отёков нет, 
стул оформленный 2—3 раза.

Диагноз  при  выписке.  Врождённые  нарушения  об-
мена веществ. Диспротеинемия. Амилоидоз? Анасарка. 
Вторичная  экссудативная  энтеропатия?  Хронический 
гастрит (не ассоциированный с H. pylori). Обострение. 
Хронический колит, проктосигмоидит, обострение. Дис-
функция яичников по типу геморрагической метрорра-
гии. Хронический аднексит уреаплазменной этиологии. 
Микроаденома  гипофиза.  Вегетососудистая  дистония. 
Гиперпролактинемия. Инфекция мочевой  системы,  ре-
миссия. Анемия железодефицитная, легкой степени.

Впервые  госпитализирована  в  15-е  отделение  Мо-
розовской  ДГКБ  3  апреля  2014  г.  с  жалобами  на  рас-
пространённые  отёки  на  лице,  конечностях,  животе. 
Направляющий диагноз:  синдром мальабсорбции  (экс-
судативная вторичная энтеропатия, гипоальбуминемия). 
Осложнение основного диагноза: анасарка.

Состояние при поступлении  тяжёлое. Отёки на  ли-
це, руках, голенях, стопах. Живот увеличен, кожные по-
кровы бледные, сухие, подкожно-жировой слой снижен, 
масса 41 кг, рост 155 см, периферические лимфоузлы не 
увеличены,  мелкие  мягкие  безболезненные.  Черепно-
лицевой  дисморфизм,  аномалия  прикуса,  широко  рас-
ставленные  глаза,  пальцы  в  виде  барабанных палочек. 
В легких дыхание проводится во все отделы, ослаблено, 
сердечные тоны умеренно приглушены, ритмичные. АД 
110/80 мм рт. ст. Живот увеличен в размере, мягкий при 
глубокой пальпации. Печень выступает из-под края ре-
берной дуги на 3 см, селезёнка и почки не пальпируют-
ся. Мочеиспускание свободное, безболезненное.

Обследование.  Длительность  кровотечения  по  Ду-
ке — 1,00 мин  (норма 1,00—3,00);  время  свертывания 
крови — начало 1,3 мин (норма 1,3—4,0), окончание 2,00 

мин (норма 2,30—5,00); глюкоза в крови от 03.04.14 — 
4,90 ммоль/л. IgE общий от 21.04.14 – 30,83 МЕ/мл (нор-
ма 0,00—100,00).

Тестирование на гормоны: Т3 свободный 3,45 пг/мл 
(норма 1,40—4,20), Т4 свободный 10,23 пмоль/л (норма 
8,00—20,00), тиреотропный гормон 2,05 мкМЕ/мл (нор-
ма 0,30—6,20).

АТ к тиреопероксидазе 0,0 МЕ/мл (норма 0,0—50,0), 
кортизол  92,84  нмоль/л  (норма  66,0—644,0),  пролак-
тин  19,26  нг/мл  (норма  в  постменопаузе  1,5—19,5), 
фолликулостимулирующий  гормон  7,21  МЕ/л  (норма 
3,0—12,0),  лютеинизирующий  гормон  2,0—12,0  (нор-
ма в постменопаузе 3,5—151), лютеотропин 3,58 МЕ/л 
(0,8—10,5; в постменопаузе норма 8,0—40,8), эстрадиол 
239,00 пмоль/л  (фазы цикла: фолликулярная 110—440, 
овуляция  477—1358),  тестостерон  0,01  нг/мл  (норма 
0,00—0,60).

IgА-АТ к глиадину 15,00 Ед/мл (норма 0,00—25,00), 
IgG-АТ к глиадину 8,20 Ед/мл (норма 0,00—25,00), IgА-
АТ к тканевой трансглутаминазе — 4,20 МЕ/мл (норма 
0,00—20,00),  IgG-АТ  к  тканевой  трансглутаминазе  — 
6,50 МЕ/мл (норма 0,00—25,00).

Кровь на НвS и антиНСV от 11.04.14 — результат от-
рицательный.

Общий анализ крови: эритроциты 4,5 ∙ 1012/л; гемо-
глобин 112 г/л. Остальные показатели в норме.

Биохимический  анализ  крови:  общий  белок  20  г/л, 
альбумины 7 г/л.

Суточная  протеинурия  от  07.04.14  —  0,210  г/сут 
(норма  0,0—0,141). Моча  на  бактериурию  от  04.04.14: 
бактериурия в 1 мл мочи 3000 КОЕ.

Кал  на  дисбактериоз  от  15.04.14:  бифидобактерии, 
лактобактерии,  эшерихии  (гемолитические),  стафило-
кокки золотистые, другие виды стафилококков, дрожже-
подобные  грибы;  патогенные  энтеробактерии  не  обна-
ружены.

Обнаружены:  эшерихии  —  108  КОЕ/г,  эшерихии 
(лактозонегативные)  —  108  КОЕ/г,  энтерококки  —  
108 КОЕ/г.

Копрограмма  от  14.04.14:  форма —  оформленный, 
консистенция  —  мягкий,  цвет  —  светло-коричневый, 
запах — каловый, реакция — нейтральная; мышечные 
волокна без исчерченности — 1—3 в п/з, соли жирных 
кислот — единичные, мыла — немного, непереваренная 
клетчатка  —  значительное  количество.  Яйца  глистов, 
простейшие — не найдены.

При  рентгенографии  от  21.04.14  выявлен  левосто-
ронний гидроторакс.

УЗИ органов брюшной полости от 03.04.14. Печень 
увеличена: правая доля 147 мм, левая — 84 мм, правый 
сегмент 21 мм. Жёлчный пузырь, поджелудочная железа 
без  отклонений  от  нормы.  Селезёнка:  топография  ор-
гана  не  изменена,  контуры  четкие,  ровные,  паренхима 
обычной эхогенности, однородная. Размер увеличен —  
115  ×  47  мм.  Селезёночная  вена  в  проекции  ворот  до 
7 мм. Почки: топография, размер (правая 108 × 43 мм, 
левая 103 × 442 мм), форма не изменены. Толщина па-
ренхимы в среднем сегменте слева и справа до 14 мм. 
Кортикомедуллярная дифференцировка в пределах нор-
мы с обеих сторон. Чашечно-лоханочная система справа 
и слева не расширена. Кровоток при цветовом доппле-
ровском картировании прослеживается до капсулы. Ло-
ханка справа и слева не расширена. Брюшная полость: 
большое  количество  свободной  жидкости  в  брюшной 
полости и малом тазу. Визуализируемые петли кишеч-
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ника  заполнены  большим  количеством  химуса  и  газа. 
Заключение.  Диффузные  изменения  поджелудочной 
железы.  Гепатоспленомегалия.  Свободная  жидкость  в 
брюшной полости и малом тазу. В других исследован-
ных органах структурных изменений и патологических 
включений не выявлено.

УЗИ щитовидной железы от 08.04.14:  эхо-признаки 
выраженных диффузных изменений щитовидной желе-
зы.

КТ брюшной полости и забрюшинного пространства 
от 16.04.14: Эффективная доза: 13,44 мЗв.

Предварительное  контрастирование  петель  кишеч-
ника  водорастворимым  контрастным  препаратом.  На 
серии  аксиальных  томограмм  печень  увеличена  (вер-
тикальный размер 18 см). Очаговые образования в па-
ренхиме  печени  не  обнаружены.  Жёлчный  пузырь:  в 
области  дна  выявляется  перегиб.  Селезёнка  располо-
жена обычно, увеличена (3,9 × 9,6 × 11,7 см). Кпереди 
от тел позвонков Th12—L5 и в брыжейке тонкой кишки 
определяется  обширная  область  уплотнения  лимфоид-
ной ткани размером приблизительно 63 × 30 × 195 мм, 
неоднородная,  слабоинтенсивная,  накапливающая  кон-
трастный препарат, в структуре которой прослеживают-
ся сосуды брыжейки. Почки расположены обычно, фор-
ма и размер их не изменены, очертания ровные, чёткие. 
Дополнительные образования в почках не обнаружены. 
Собирательные системы с обеих сторон не расширены. 
Почечные ножки, паранефральная клетчатка не измене-
ны. Накопление и выделение контрастного препарата не 
нарушено.  Выявляется  свободная  жидкость  в  умерен-
ном  количестве  вокруг  тела  матки.  В  правом  яичнике 
прослеживается киста размером 20 × 14 мм с перегород-
кой. Свободной,  осумкованной жидкости  в  забрюшин-
ном пространстве не обнаружено. Раствор контрастного 
препарата заполняет петли толстой кишки и часть под-
вздошной кишки. Большая часть петель тонкой кишки 
заполнена жидкостью, её стенки интенсивно, равномер-
но накапливают контрастный препарат. Костные струк-
туры, наружные мягкие ткани на уровне сканирования 
без особенностей.

Заключение.  КТ-картина  гепатоспленомегалии. 
Уплотнение  лимфоидной  ткани  в  проекции  брыжейки 
тонкой  кишки  неясного  генеза.  Свободная жидкость  в 
области входа в малый таз. Кистозно-изменённый пра-
вый  яичник. Признаки  воспалительных  изменений  то-
щей и подвздошной кишок.

Рентгеноскопия  желудка  с  бариевой  взвесью  от 
30.04.14.  Заключение.  Рентгенологическая  картина  не 
позволяет исключить множественный полипоз пилори-
ческого отдела желудка. Гастродуоденит. Для уточнения 
диагноза рекомендуется биопсия.

Биопсия слизистой двенадцатиперстной кишки, же-
лудка  от  29.04.14.  Заключение.  Хеликобактерный  ак-
тивный выраженный хронический пангастрит с форми-
рованием  множественных  лимфоидных  фолликулов  с 
реактивными центрами и очаговой фовеолярной гипер-
плазией. Хронический умеренно активный выраженный 
дуоденит с субтотальной атрофией и частичной потерей 
структуры  ворсин. Очаговая  лимфангиоэктазия  нисхо-
дящего отдела двенадцатиперстной кишки.

Больной проведено лечение: внутривенные введения 
20% раствора альбумина, парентеральное питание, оли-
креномель, энтеральное питание — клинутрен, инфузи-
онная и антихеликобактерная терапия, гепатопротекто-
ры. Отмечалась выраженная положительная динамика.

В  период  схождения  отёков  многократный  водя-
нистый стул до 16 раз в сутки, масса после схождения  
отёков 35 кг.

На рис.1 показана динамика содержания общего бел-
ка альбумина в сыворотке крови при инфузии 20% аль-
бумина больной в апреле 2014 г.

Больная  выписана  под  наблюдение  поликлиники  с 
рекомендацией повторной госпитализации для проведе-
ния повторной колоноскопии.

Клинический диагноз. Экссудативная вторичная эн-
теропатия,  гипоальбуминемия. Анасарка. Выраженный 
гастродуоденит,  ассоциированный  с  хеликобактерной 
инфекцией. Стадия обострения. Болезнь Менетрие?

При повторном поступлении (с 20.05.14 по 04.06.14) 
состояние средней тяжести. Масса тела 33,2 кг, астени-
ческого  телосложения.  Не  лихорадит.  Частота  сердеч-
ных сокращений 82 в 1 мин, частота дыхания 20 в 1 мин. 
АД 95/60 мм рт. ст. Отёков нет.

Протеинограмма от 21.05.14: общий белок 19 ммоль/л  
(норма 53—66), глобулин α 1—5,7 ммоль/л (норма 2—5), 
α2 —24,1 ммоль/л (норма 6—11), β — 10,4 ммоль/л (нор-
ма 8—14), γ — 11,9 моль/л (норма 12—20).

Рентгенограмма органов грудной клетки от 21.05.14: 
МЗВ (микро зиверт) 0,072. На рентгенограмме органов 
грудной клетки в прямой проекции (стоя), лёгочные по-
ля без очаговых и инфильтративных изменений. Види-
мые плевральные синусы свободны.

ЭГДС,  еюноскопия от 27.05.14. Заключение:  гипер-
пластический гастрит, дуоденит.

Обсуждение
Распространённые отёки (анасарка) представляются 

ведущим  симптомом  заболевания  17-летней  девочки. 
Такие  отёки  могут  наблюдаться  при  ряде  патологиче-
ских состояний, они могут быть первичными и вторич-
ными, т.  е.  симптомами другого заболевания. В педиа-
трической практике наиболее частой причиной отёков, 
в  том  числе  больших,  вплоть  до  анасарки,  чаще  всего 
бывает заболевание почек, в частности нефротический 
синдром (НС).

Это  заболевание  клинически  характеризуется  появ-
лением  отёков,  как  правило,  выраженных.  Причина  их 
заключается в том, что НС сопровождается выраженной 
протеинурией, потеря белка может достигать 2—3 г и бо-
лее за сутки. Как следствие падает онкотическое давле-
ние, жидкость из кровеносного русла устремляется в тка-
ни, и возникают отёки. Вследствие патологической про-
теинурии уровень общего белка, и особенно альбуминов, 
в крови значительно снижается. У больной в повторных 
биохимических анализах крови общий белок был около 
20 г/л, альбумины — 7—8 г/л. Эти данные и то, что отёки 
появились в 15-летнем возрасте  (2013), первым диагно-
зом, о  котором можно было подумать,  был НС. Однако 
сразу обратило на себя внимание отсутствие диагности-
чески  значимой  для  этой  болезни  суточной  протеину-
рии — всего 210 мг при норме до 140 мг. Эти цифры про-
теинурии сохранялись и при повторных анализах.

Естественно было предположить, что у больной дру-
гая причина гипопротеинемии и альбуминурии, а не бо-
лезнь почек.

В литературе можно встретить большой список па-
тологических  состояний,  при  которых  может  наблю-
даться подобная картина — обширные отёки и сильно 
выраженная  гипопротеинемия. В  этом  списке  опухоли 
кишечника,  болезнь  Крона  и  неспецифический  язвен-
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Рис. 1. Динамика уровня общего белка и альбумина  
в сыворотке крови на фоне инфузий 20% альбумина.

ный колит,  болезнь Менетрие  [2],  констриктивный пе-
рикардит, гастроинтестинальная аллергия [1], целиакия 
и др. При этих болезнях может происходить поврежде-
ние  слизистой  оболочки,  сопровождающееся  потерей 
белка через кишечник, или обструкция лимфатических 
сосудов  его. Повторные УЗИ брюшной полости  в  раз-
ные годы не выявили признаков объёмных образований.  
С развитием отёков у больной при УЗИ выявлялась сво-
бодная жидкость  в  брюшной полости, малом  тазу,  что 
свидетельствовало  о  значительном  нарушении  онко-
тического  давления  в  кровеносном  русле  и  массивной 
задержке жидкости  в  организме,  гипопротеинемии  (до 
30—40  г/л).  Гипоальбуминемия  наблюдается  у  20—
100% больных.

Не  выявлено  признаков  язвенного  процесса  в  тол-
стой  кишке:  диарея  имела  водянистый  характер,  при 
колоноскопии не обнаружено дефектов слизистой обо-
лочки этого отдела кишечника, не было такого симпто-
ма, как боли в животе, характерные для болезни Крона и 
неспецифического язвенного колита.

У  больной  отсутствовали  проявления  пищевой  ал-
лергии, тесты на целиакию дали отрицательный резуль-
тат,  не  было  характерных  признаков  этой  болезни  по 
данным копрологического анализа. Признаков лёгочной 
или сердечной патологии у больной также не выявлено.

В литературе имеются указания на то, что при болез-
ни Менетрие могут быть нарушения белкового обмена, 
сопровождающиеся отёками ног, одутловатостью лица, 
что связано с выходом альбумина в полость желудка и 
как следствие развитие отёков. Болезнь описана давно, в 
1888 г. (Menetrier Р.Е.). Этиология её неизвестна. Пред-
полагают  аллергический  генез,  поскольку  отмечаются 
эозинофилия и эффект от кортикостероидной терапии.

Гипоальбуминемия может стать результатом умень-
шения продукции альбумина печенью или повышенным 
выделением его почками или через кишечник. Не харак-
терна  протеинурия,  что  исключало  болезнь  почек  как 
причину потери белка. В большинстве случаев синдром 

белковой  энтеропатии  ассоциирован  с  заболеванием, 
локализованным в тонкой кишке. В некоторых случаях, 
однако, потеря белка может происходить при поражении 
желудка. В этом случае обнаружение больших складок 
слизистой оболочки желудка и участков эрозивного га-
стрита (гастроскопия) объясняют и гипоальбуминемию 
и эпигастральную боль.

Менетриеподобное заболевание с транзиторной бел-
ковой гастропатией, гипоальбуминемией и выраженной 
складчатой  гипертрофией желудка,  ассоциированное  с 
цитомегаловирусной  инфекцией,  встречается  главным 
образом у детей.

Отсутствие  резко  выраженной  гипопротеинемии  и 
характерной  для  болезни Менетрие  складчатой  слизи-
стой оболочки желудка исключало, на наш взгляд, такой 
диагноз.

Массивная  гипопротеинемия  и  отсутствие  потери 
белка  с  мочой  при  исключении  перечисленных  выше 
болезней позволяло думать об ИЛАЭ.

Сущность болезни заключается в том, что у больных 
наблюдается  расширение  (эктазия)  лимфатических  ка-
пилляров  слизистой  оболочки  тонкой  кишки,  растяже-
ние  ворсинок.  Клеточный  состав  слизистой  насыщен 
лимфоцитами и плазматическими клетками [3, 4]. Наи-
более характерные клинические симптомы — отёки, ино-
гда достигающие степени анасарки, и профузная диа рея 
без примеси крови и слизи. Это связано с тем, что из-за 
выраженной  потери  белка  через  кишечник  происходят 
гипопротеинемия и, как следствие, большие отёки.

Выделяют врождённую форму ИЛАЭ и приобретён-
ную,  или  вторичную.  Средний  возраст  дебюта  врож-
дённой — 10—12 лет. Есть описание этой патологии у 
новорождённых  [5].  У  нашей  больной  большие  отёки 
появились в 15 лет, хотя нельзя исключить, что гипопро-
теинемия развилась раньше; когда достигла очень низ-
ких  значений, появились обширные отёки,  что и было 
поводом для неоднократной госпитализации и проведе-
ния разнообразных исследований.

Средний возраста дебюта вторичных ИЛАЭ около 30 
лет. В  этих  случаях потеря белка через  кишечник  свя-
зана  с  перечисленными  выше  патологическими  состо-
яниями, которые так или иначе вследствие обструкции 
лимфатических сосудов желудочно-кишечного тракта и 
дефектов слизистой оболочки приводят к гипопротеине-
мии и отёкам.

В нашем наблюдении имеет место врожденная (пер-
вичная) форма ИЛАЭ.

Большие  отёки  не  сопровождались  у  больной  при-
знаками патологии органов дыхания или сердечно-сосу-
дистой системы. Даже небольшое количество жидкости 
в плевральных полостях не препятствовало нормально-
му дыханию. У больной отмечались слабость, быстрая 
утомляемость, что, по-видимому, было связано с энерге-
тической недостаточностью вследствие эндогенной бел-
ково-энергетической  недостаточности. Видимо,  с  этим 
связано отставание в физическом и половом развитии. 
Несмотря  на  признаки  гепатоспленомегалии,  у  неё  не 
было признаков портальной гипертензии.

В диагностике ИЛАЭ, помимо  главного диагности-
ческого  исследования —  биопсии  слизистой  оболочки 
тонкой кишки, применяется тест на определение белка 
α-1-антитрипсина в кале. При гистологическом исследо-
вании  биоптата  диагностическими  признаками  служат 
расширение (отёк) лимфатических сосудов. Используют 
также и косвенные признаки ИЛАЕ, в частности опреде-
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ляют содержание в сыворотке крови жирорастворимых 
витаминов А, D, Е и К).

Больной перед выпиской 02.06.14 из отделения бы-
ла  проведена  колоноскопия  с  исследованием  биоптата 
слизистой  оболочки  двенадцатиперстной  кишки  (па-
тологоанатом  врач Епифанова Е.И.).  «В  препарате  два 
фрагмента двенадцатиперстной кишки. Ворсины поли-
морфны, утолщены за счёт выраженной воспалительной 
инфильтрации  и  расширения  лимфатических  сосудов. 
Покровные каёмчатые  энтероциты с  выраженной лим-
фоцитарной  инфильтрацией.  Отдельные  крипты  рас-
ширены, углублены, с повышенной лимфоцитарной ин-
фильтрацией (рис. 2 на 3-й странице обложки). Заклю-
чение: хронический умеренно выраженный дуоденит с 
лимфангиэктазиями, гиперплазия бруннеровых желёз».

В качестве специфического лечения применяют дие-
ту с добавлением среднецепочных триглицеридов, с вы-
соким содержанием белка, включают различные нутри-
енты, ограничивают содержание жиров [3, 4]. Описаны 
случаи хирургического лечения болезни: резекция пора-
жённого лимфангиэктазией участка кишки и анастомоз 
между мезентериальными сосудами и парааортальными 
лимфатическими узлами [3, 6].

Наша  больная,  помимо  лечения  гастродуоденита 
(омез, Де-нол), по рекомендации нутрициолога получа-
ла  нутризон  эдванст  пептисорб.  Получен  положитель-
ный клинический эффект: у больной нет отёков, стул и 
диурез нормализовались.

Диагноз основной. Первичная ИЛАЭ.
Диагноз  сопутствующий.  Хронический  активный 

пангастрит,  Нр-отрицательный,  слабовыраженный. 
Хронический  умеренно  активный  дуоденит. Аномалия 
жёлчного пузыря (перегиб в теле). Белково-энергетиче-
ская недостаточность. Анемия 1-й степени.

Проведено лечение: стол № 5, нутризон эдванст пеп-
тисорб 500 мл/сут, омез, Де-нол, аевит.

Состояние  ребёнка  при  выписке  удовлетворитель-
ное. Отёков нет. Стул и диурез в норме.

Ребёнок выписан домой под наблюдение участкового 
педиатра. Дана рекомендация: контролировать уровень 
гемоглобина крови и общего белка и альбуминов в био-
химическом анализе крови.

Заключение. Приведённое наблюдение даёт основа-
ние при наличии у больной выраженного отёчного син-
дрома при отсутствии патологической протеинурии ре-
комендовать исключение других болезней, в том числе 
ИЛАЭ.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутст-
вии конфликта интересов.
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Рис. 2. Гистологический препарат (а, б) биоптата слизистой оболочки 12-перстной кишки (объяснения в тексте).19 
 

 
Рис. 2 а Гистологический препарат биоптата слизистой оболочки 

12-перстной кишки (объяснения в тексте) 
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2. б Гистологический препарат биоптата слизистой оболочки 12-

перстной кишки (объяснения в тексте) 
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