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Запорожский государственный медицинский университет, Запорожье, Украина

Riabokon E., Dudko E., Kiosov A., Riabokon Yu.

Zaporizhzhya State Medical University, Zaporizhzhya, Ukraine

Эозинофильная инфильтрация кишечника 

при лямблиозе: патогенетические механизмы 

развития, случай из практики
Eosinophilic infi ltration of the intestine in lambliosis: pathogenetic 

mechanisms of development, case from practice

______________________  Резюме __________________________________________________________________________ 

Лямблиоз является одной из наиболее часто диагностируемых кишечных инфекций про-

тозойной этиологии. В мире более 200 млн человек болеют лямблиозом. Механизмы патоге-

неза, связанные с лямблиозом, остаются до конца не ясными и продолжают изучаться.

Целью работы было проанализировать данные литературы об особенностях поражения ки-

шечника при лямблиозе и привести пример клинического случая рецидивирующего течения 

лямблиоза с развитием эозинофильной инфильтрации кишечника у взрослого пациента.

В работе приведены литературные данные об особенностях жизнедеятельности Giardia 

lamblia в кишечнике человека, приводящие к нарушению синтеза и выделения ферментов, 

повышению осмотического давления и, как следствие, развитию диарейного синдрома. 

Кроме того, вследствие прямого токсического действия лямблий снижается всасываемость 

жиров, углеводов, белков, жирорастворимых витаминов, изменяется обмен фолиевой кис-

лоты. Колонизация и пролиферация лямблий в тонком кишечнике нарушает экологический 

гомеостаз желудочно-кишечных комменсальных микробов, что также способствует раз-

витию диарейного синдрома. Паразитируя в кишечнике, лямблии нарушают структуру и 

функцию тонкой кишки, приводя к рецидивирующим клиническим проявлениям, как пра-

вило, сочетающим болевые, диспепсические и астеноневротические симптомы. Одним из 

ведущих клинических симптомов лямблиоза является упорная диарея, при этом, несмотря 

на паразитарный генез заболевания, эозинофилия выявляется лишь у каждого третьего па-

циента. Эндоскопические и морфологические исследования, приведенные в литературе, 

продемонстрировали структурные изменения слизистой оболочки тонкой кишки в 100% 

случаев. Гистологические изменения слизистой оболочки дистальных отделов двенадцати-

перстной кишки при лямблиозе характеризовались субатрофией либо атрофией ворсинок, 

углублением крипт у 30% пациентов, повышением количества межэпителиальных лимфоци-

тов разной степени выраженности у всех обследованных. Лимфоплазмоцитарная инфиль-

трация собственной пластинки в большинстве случаев была значительной, и представлена 

у 85% пациентов нейтрофилами и у 100% пациентов эозинофилами. При эндоскопическом 

исследовании эозинофильная инфильтрация слизистой кишечника может проявиться оча-

говой эритемой, обеднением сосудистого рисунка, поверхностным изъязвлением. С учетом 

неспецифичности изменений эндоскопической картины при развитии эозинофильной ин-

фильтрации необходимым условием диагностики является проведение биопсии. Слизистый 

вариант эозинофильной инфильтрации кишечника считается наиболее распространенным, 
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именно с его развитием связана клиническая манифестация мальабсорбции, диарейного 

синдрома и энтеропатии с потерей белка.

В работе приведен клинический случай рецидивирующего течения лямблиоза с развитием 

эозинофильной инфильтрации слизистой оболочки кишечника у пациента 25 лет. Проанали-

зированы особенности эндоскопической и патоморфологической картины при проведении 

эзофагогастродуоденоскопии и колоноскопии с обязательной биопсией слизистой оболочки, 

показано преимущественное развитие дуоденита и терминального илеита. Достичь стойкого 

клинического выздоровления и полной санации удалось только после третьего курса проти-

вопаразитарной терапии.

Ключевые слова: лямблиоз, кишечник, эозинофильная инфильтрация.

______________________  Abstract __________________________________________________________________________ 

Giardiasis is one of the most commonly diagnosed intestinal infections of protozoa etiology. In 

the world, more than 200 million people suff er from giardiasis. The mechanisms of pathogenesis 

associated with giardiasis are still unclear and continue to be studied.

The aim of the work was to analyze the literature data on the features of intestinal lesions in giardiasis 

and to give an example of a clinical case of recurrent giardiasis with the development of eosinophilic 

intestinal infi ltration in an adult patient.

This paper presents literature data on the characteristics of the vital activity of Giardia lamblia in 

the human intestine, leading to impaired synthesis and secretion of enzymes, increased osmotic 

pressure and, as a consequence, the development of diarrhea syndrome. In addition, due to the 

direct toxic eff ects of lamblia, the absorption of fats, carbohydrates, proteins, and fat-soluble vitamins 

decreases, and the metabolism of folic acid changes. Colonization and proliferation of lamblia in 

the small intestine violates the ecological homeostasis of the gastrointestinal commensal microbes, 

which also contributes to the development of diarrhea syndrome. Parasitic in the intestines, Giardia 

violates the structure and function of the small intestine, leading to recurrent clinical manifestations, 

usually combining pain, dyspeptic and asthenoneurotic symptoms. One of the leading clinical 

symptoms of giardiasis is persistent diarrhea, while despite the parasitic genesis of the disease; 

eosinophilia is detected only in every third patient. Endoscopic and morphological studies cited 

in the literature demonstrated structural changes in the small intestinal mucosa in 100% of cases. 

Histological changes in the mucous membrane of the distal duodenal ulcer with giardiasis were 

characterized by subatrophy or villous atrophy, deepening of the crypts in 30% of patients, and 

an increase in the number of interepithelial lymphocytes of varying severity in all patients. In most 

cases, lymphoplasmacytic infi ltration of the lamina propria was signifi cant and was present in 85% of 

patients with neutrophils and in 100% of patients with eosinophils. During endoscopic examination, 

eosinophilic infi ltration of the intestinal mucosa may manifest focal erythema, a decrease in vascular 

pattern, superfi cial ulceration. Taking into account the nonspecifi city of changes in the endoscopic 

picture during the development of eosinophilic infi ltration, a necessary condition for the diagnosis 

is a biopsy. The mucous variant of eosinophilic bowel infi ltration is considered the most common, 

with its development is associated with the clinical manifestation of malabsorption, diarrhea 

syndrome and enteropathy with protein loss.

This paper presents a clinical case of a relapsing course of giardiasis with the development of 

eosinophilic infi ltration of the intestinal mucosa in a 25-year-old patient. The features of the endoscopic 

and pathomorphologic picture are analyzed during the carrying out of esophagogastroduodenal 

endoscopy and colonoscopy with obligatory biopsy of the mucous membrane, the preferential 

development of duodenitis and terminal ileitis is shown. It was possible to achieve a stable clinical 

recovery and complete rehabilitation only after the third course of antiparasitic therapy.

Keywords: giardiasis, intestines, eosinophilic infi ltration.
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  ВВЕДЕНИЕ
Giardia lamblia является наиболее часто идентифицируемой прото-

зойной причиной кишечной инфекции. Более 200 млн человек имеют 

острый или хронический лямблиоз, причем уровень инфицирования 

приближается к 90% в эндемических районах [1]. При этом распростра-

ненность лямблиоза среди детского населения в 4–8 раз превышает та-

ковую у взрослых [2]. Несмотря на свое значение в глобальном здраво-

охранении, механизмы патогенеза, связанные с лямблиозом, остаются 

до конца не ясными и продолжают изучаться. 

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализировать данные литературы об особенностях поражения 

кишечника при лямблиозе и привести пример клинического случая 

рецидивирующего течения лямблиоза с развитием эозинофильной ин-

фильтрации кишечника у взрослого пациента.

  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Местом обитания лямблий в организме человека является тонкая 

кишка, где вегетативные формы паразита размножаются очень быстро 

и на 1 см2 слизистой оболочки может паразитировать до 1 млн лямблий. 

К слизистой оболочке лямблии прикрепляются передней частью тела, 

они часто открепляются от ворсинок и снова прикрепляются к ним, но 

уже в другом месте или переходят в свободное состояние. Наибольшую 

важность представляет активно размножающаяся вегетативная форма, 

особенности строения и физиологии которой отвечают способности 

этих паразитов к обитанию на поверхности щеточной каймы эпителия 

тонкого кишечника человека. Максимальное число трофозоитов обна-

руживают на уровне верхних петель тонкой кишки, где наиболее высо-

ка интенсивность контактного пищеварения. Заселяя щеточную кайму и 

отсасывая продукты гидролиза, лямблии воздействуют на процесс мем-

бранного пищеварения, изменяя функциональное состояние эпителия 

ворсинок [3, 4]. Нарушается синтез и выделение ферментов, в связи с 

чем повышается осмотическое давление, что способствует развитию 

диарейного синдрома. У таких пациентов вследствие прямого токсиче-

ского действия лямблий снижается всасываемость жиров, углеводов, 

белков и витаминов, особенно жирорастворимых, изменяется обмен 

фолиевой кислоты, рибофлавина, тиамина и цианокобаламина. Сниже-

ние абсорбции витамина В12 и нарушение обмена витамина  С свиде-

тельствуют о том, что вещества, продуцируемые лямблиями, поврежда-

ют структуру микроворсинок тонкой кишки [3, 5]. Кроме того, колониза-

ция и пролиферация лямблий в тонком кишечнике нарушает экологи-

ческий гомеостаз желудочно-кишечных комменсальных микробов, что 

также способствует развитию диарейного синдрома [1]. Паразитируя 

в кишечнике, лямблии нарушают структуру и функцию тонкой кишки, 

приводя к рецидивирующим клиническим проявлениям, как правило, 

сочетающим болевые, диспепсические и астеноневротические симпто-

мы. Склонность лямблиоза к пролонгированному течению объясня-

ется на сегодня и особенностями генома возбудителя, позволяющими 

ему уклоняться от иммунных атак организма хозяина [6]. Клинические 

Эозинофильная инфильтрация кишечника при лямблиозе: 
патогенетические механизмы развития, случай из практики
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симптомы лямблиоза сходны с таковыми при другой патологии гастро-

дуоденальной зоны и кишечника, что делает клиническую диагности-

ку практически невозможной и требует обязательного лабораторного 

подтверждения [4]. 

Одним из ведущих клинических симптомов лямблиоза является 

упорная диарея (у 72% пациентов), при этом, несмотря на паразитар-

ный генез заболевания, эозинофилия выявляется лишь у каждого тре-

тьего пациента [6]. Эндоскопическое и морфологическое обследование 

124 пациентов с лямблиозом продемонстрировало структурные изме-

нения слизистой оболочки тонкой кишки в 100% случаев. Наиболее 

значимые изменения исследователи [6] выявили в постбульбарном 

отделе двенадцатиперстной кишки – во всех случаях наблюдались 

явления дуоденита (гиперемия, отек, сглаженность складок), а в 55% 

случаев дуоденит сопровождался лимфостазом (белесый налет на по-

верхности слизистой оболочки тонкой кишки, симптом «манной кру-

пы»). В современной литературе появились отдельные сообщения о 

таких эндоскопических находках при лямблиозе, как наличие эрозий и 

поверхностных язв, что в отдельных клинических случаях требует про-

ведения дифференциальной диагностики лямблиоза с болезнью Крона 

[7]. Лимфостаз в постбульбарном отделе двенадцатиперстной кишки 

оказался признаком, свойственным лямблиозу (специфичность 96%), 

поэтому наличие этого эндоскопического симптома должно вызывать 

у врача подозрение на лямблиоз и побуждать к дальнейшему поиску 

паразита. Гистологические изменения слизистой оболочки дистальных 

отделов двенадцатиперстной кишки при лямблиозе характеризова-

лись субатрофией либо атрофией ворсинок, углублением крипт у 30% 

пациентов, повышением количества межэпителиальных лимфоцитов 

разной степени выраженности у всех обследованных. Лимфоплазмоци-

тарная инфильтрация собственной пластинки в большинстве случаев 

была значительной (80% обследованных) и представлена у 85% паци-

ентов нейтрофилами и у всех больных эозинофилами [6]. 

Известно, что эозинофилы являются резидентными клетками сли-

зистой оболочки тонкого и толстого кишечника, находятся в пределах 

собственной пластинки слизистой оболочки всех отделов, кроме пище-

вода, и формируют противопаразитарную защиту [8, 9]. Эозинофилы яв-

ляются одной из наиболее агрессивных эффекторных клеток воспале-

ния, обладающих высоким цитотоксическим потенциалом. Эозинофилы 

содержат цитотоксины, которые высвобождаются при их дегрануляции 

в условиях активации и обеспечивают защиту организма при парази-

тарных инвазиях [10], поэтому эозинофильная плотность в слизистой 

оболочке кишечника увеличивается [11, 12], при этом паразитарная 

инвазия может привести к заметной эозинофильной инфильтрации 

[13]. При эндоскопическом исследовании эозинофильная инфильтра-

ция слизистой кишечника может проявиться очаговой эритемой, обе-

днением сосудистого рисунка, поверхностным изъязвлением. С учетом 

неспецифичности изменений эндоскопической картины при развитии 

эозинофильной инфильтрации необходимым условием диагностики 

является проведение биопсии. При гистологическом исследовании вы-

являются массивные инфильтраты в собственной пластинке слизистой 

оболочки кишечника, реже распространяющиеся на подслизистый и 

Лекции и обзоры



436 "Clinical infectology and parasitology", 2018, volume 7, № 4

мышечный слои. В слизистой толстого кишечника могут быть и другие 

находки, а именно эозинофильные микроабсцессы и эозинофильный 

криптит [11]. Слизистый вариант эозинофильной инфильтрации кишеч-

ника считается наиболее распространенным, именно с его развитием 

связана клиническая манифестация мальабсорбции, диарейного син-

дрома и энтеропатии с потерей белка [8]. Исследователями [14] была 

продемонстрирована прямая коррелятивная связь между степенью 

лимфоцитарной инфильтрации и выраженностью мальабсорбции у 

пациентов с лямблиозом. Кроме того, просветное паразитирование 

лямблий ухудшает пищеварительную функцию за счет снижения ак-

тивности дисахаридазы [15]. В большинстве исследований для диагно-

стики эозинофильной инфильтрации кишечника проводилась оценка 

биоптата слизистой оболочки, однако эозинофильная инфильтрация 

может иметь место и в более глубоких структурах. Так, в исследовании 

[16] было сообщено о трех наблюдениях эозинофильного ганглионита в 

сплетении Мейснера. Считается, что эозинофильная инфильтрация сли-

зистой оболочки кишечника может быть без признаков эозинофилии 

крови, однако возможно и развитие гиперэозинофильного синдрома, 

который характеризуется гиперэозинофилией (>1500 мкл) в сочетании 

с эозинофильной инфильтрацией и возможным вовлечением в процесс 

сердца и легких [11, 17]. В единичных работах демонстрируются клини-

ческие наблюдения поражения других органов при лямблиозе, кроме 

кишечника. Так, в работе [18] сообщается о случае тяжелого течения 

лямблиоза у 57-летней женщины, осложнившееся тяжелым двухсто-

ронним увеитом, в связи с чем возможные механизмы поражения глаз 

обсуждаются. 

Особым предметом дискуссии на сегодня является проблема по-

стинфекционных клинических проявлений кишечной дисфункции по-

сле перенесенного лямблиоза, которые сохраняются длительно после 

элиминации возбудителя. Патогенетические механизмы их развития 

на сегодня остаются неясными, при этом среди долгосрочных послед-

ствий перенесенного лямблиоза главное место занимает синдром раз-

драженного кишечника [19]. Одним из доказательств роли лямблиоза в 

манифестации синдрома раздраженного кишечника является результат 

экспериментального исследования [20], в котором продемонстрирова-

на причинно-следственная связь лямблиоза с формированием постин-

фекционной висцеральной гиперчувствительности кишечника.

В связи с вышеизложенным представляет интерес клинический слу-

чай рецидивирующего течения хронического лямблиоза, который про-

текал с выраженными явлениями эозинофильной инфильтрации слизи-

стой кишечника, у взрослого иммунокомпетентного пациента.

Клинический случай

Пациент Я., 1991 г.р., был госпитализирован (номер истории бо-

лезни 3291) в терапевтическое отделение университетской клиники 

17.10.2016 года с жалобами в течение последнего года на послабление 

стула до 3 раз в сутки без патологических примесей, снижение аппети-

та, периодически дискомфорт в эпигастрии, слабость, снижение массы 

тела на 20 кг, появление в течение последних двух недель сухого кашля, 

субфебрилитет.
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Из анамнеза стало известно, что послабление стула, снижение мас-

сы тела и дискомфорт в эпигастрии появились в течение последнего 

года, однако пациент за период службы за медицинской помощью не 

обращался. Впервые обратился за медицинской помощью 19.04.2016 г. 

в поликлиническое отделение университетской клиники, где при про-

ведении ФГДС от 19.04.16 г. (№ 428) было выявлено наличие эритема-

тозной антральной гастропатии и дуоденогастрального рефлюкса. При 

проведении колоноскопии 25.04.16 г. (№ 176) патологических измене-

ний слизистой не выявлено. Паразитоскопия кала позволила диагно-

стировать лямблиоз, амбулаторно назначено лечение альбендазолом 

в течение 10 дней. На фоне лечения прекратилась кишечная дисфунк-

ция, улучшилось самочувствие, пациент начал набирать вес. Однако на 

контрольное исследование после лечения пациент не явился. В после-

дующем через 3 месяца после стрессовой ситуации кишечная дисфунк-

ция появилась снова, снизилась масса тела еще на 7 кг, появился сухой 

кашель, субфебрилитет, усилился дискомфорт в эпигастрии, в связи с 

чем пациент повторно обратился в университетскую клинику и был 

госпитализирован.

При поступлении 17.10.2016  г. пациент астенического телосложе-

ния, пониженного питания (ИМТ 16,5 кг/м2), кожные покровы бледные, 

температура тела 37,4 °С. Аускультативно в легких дыхание жесткое, вы-

слушиваются сухие рассеянные хрипы. При пальпации отмечено урча-

ние и болезненность по ходу кишечника. Печень и селезенка не увели-

чены. Периферические лимфоузлы не пальпировались.

В результатах обследования: в общем анализе крови отмечена 

анемия Эр. – 2,6×1012/л, Hb – 107 г/л, тромбоцитопения 165×109/л, лей-

коцитоз 11,8×109/л, Эоз. – 3%, Пал. – 10%, Сегм. – 46%, Лимф. – 39%, 

Мон. – 2%, СОЭ – 18 мм/ч. Для диагностики анемии были исследованы 

в крови содержание железа (14,2 мкмоль/л), железосвязывающая спо-

собность (26,4  мкмоль/л) и общая железосвязывающая способность 

(40,7  мкмоль/л), значения которых оказались в пределах референт-

ных. При этом содержание витамина В12 в крови было значительно 

снижено до 53,2 пмоль/л (при норме 142,0–725,0 пмоль/л), а уровень 

фолатов был ближе к нижней границе нормы 4,0 нг/мл (при норме 

3,0–17,0 нг/мл). 

В биохимических показателях выявлена гипопротеинемия 53  г/л, 

гипоальбуминемия 32 г/л. Функциональные печеночные и почечные 

показатели без отклонений от нормы.

Исследование крови на ВИЧ-инфекцию показало негативный ре-

зультат (№  34141 от 21.10.2018 г.). Маркеры вирусных гепатитов В и С 

отрицательные. 

В кале 21.10.2016 г. выявлены цисты Lamblia intestinalis, яйца гель-

минтов не обнаружены (№ 2732-2733). Серологические исследования 

крови не выявили антител к Echinococcus granulosus, Toxocara canis 

(19.10.2016 г.). 

При проведении эзофагогастродуоденоскопии (№ 1068 от 19.10.16 г.) 

выявлены признаки эритематозной гастропатии: слизистая антраль-

ного отдела диффузно гиперемирована, отечна без нарушения макро-

структуры, а также признаки очаговой гиперплазии слизистой 12-перст-

ной кишки: слизистая белесовато-матового цвета по типу «махрового 
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полотенца» с множественными очагами гиперплазии эпителия по типу 

островков (рис. 1А), была взята биопсия. По данным патоморфологиче-

ского исследования биоптата (№ V 14894-95/16) выявлено наличие хро-

нического активного (+) неатрофического гастрита с примесью в воспа-

лительном инфильтрате большого количества эозинофилов, очаговой 

фовеолярной гиперплазией слизистой, а также хронического активно-

го дуоденита (+) с примесью большого количества эозинофилов в вос-

палительном инфильтрате, формированием лимфоидных фолликулов и 

наличием лямблий между ворсинками (рис. 1Б). 

При проведении колоноскопии от 21.10.2016 г (протокол №  503). 

Выявлены признаки терминального илеита: слизистая терминального 

отдела подвздошной кишки умеренно гиперемирована, бугристая, со-

судистый рисунок не дифференцируется (рис. 2), была взята биопсия. 

Патогистологическое исследование биоптата (№ V 14981-83/16) показа-

ло наличие хронического активного (++) илеита с примесью большого 

количества эозинофилов в воспалительном инфильтрате.

По данным рентгенографического исследования органов грудной 

клетки 19.10.2016 г. была диагностирована левосторонняя нижнедоле-

вая пневмония. При проведении компьютерной томографии органов 

грудной клетки и средостения от 26.10.2016  г.: в нижних долях обоих 

легких на фоне усиленного легочного рисунка, кальцинатов и линейно-

го фиброза визуализировались множественные очаговые тени, местами 

сливающиеся в инфильтраты больше в нижней доле левого легкого, что 

свидетельствовало о двухстороннем очаговом поражении паренхимы 

обоих легких и требовало исключения специфического процесса. Ком-

пьютерная томография (от 26.10.2016 г.) органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства показала увеличение печени в размерах на 

2,5 см, наличие кист правой доли печени, кальцината правой доли пече-

ни, диффузных изменений паренхимы печени и поджелудочной желе-

зы, выраженной лимфоаденопатии брюшной полости и забрюшинного 

Рис. 1. Очаговая гиперплазия слизистой 12-перстной кишки по результатам 

эзофагогастродуоденоскопии (А) и морфологическая картина хронического активного дуоденита 

с примесью большого количества эозинофилов в воспалительном инфильтрате и наличием 

лямблий между ворсинками (Б) у пациента Я., 1991 г.р.

А Б
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пространства. В брюшной полости визуализировалось множество бры-

жеечных, в том числе гиперплазированных, лимфоузлов с размерами 

от 5,4 мм до 15,6 мм, местами сливающихся в пакеты до 29,6×23,3 мм. 

В забрюшинном пространстве интераортокавально, парааорталь-

но отмечались цепочки из лимфоузлов с условными размерами от 

6,4 мм до 8,9 мм протяженностью до 53,6 мм. Размеры правой доли пе-

чени 175×108,8 мм, левой доли 103,4×72,2 мм. В S4 правой доли пече-

ни визуализировался округлый очаг жидкостной плотности до 4,4 мм 

в диаметре. Аналогичное образование отмечено в S6 до 2 мм в диаме-

тре. В S8 правой доли визуализировался единичный кальцинат до 2 мм 

в диаметре.

С учетом выявленных изменений в легких пациент был консульти-

рован фтизиатром, была проведена фибробронхоскопия 28.10.2016 г.: 

выявлен воспалительный стеноз слева 1-й ст. При микроскопии аспи-

рата из бронхов микобактерии туберкулеза не были обнаружены, ма-

териал представлен клетками воспаления, клетками альвеол, клетками 

эпителия бронхов; встречаются железистые группы клеток с признака-

ми тяжелой гиперплазии без признаков злокачественности. Специфи-

ческий процесс был исключен. 

Пациенту был выставлен диагноз: лямблиоз, хроническое рециди-

вирующее течение с выраженным токсико-аллергическим синдромом 

с поражением желудочно-кишечного тракта (гастрит, дуоденит, терми-

нальный илеит), развитием вторичной ферментопатии с синдромом 

нарушенного всасывания (ИМТ 16,5  кг/м2), поражением легких (двух-

сторонняя нижнедолевая эозинофильная пневмония) и развитием 

В12-дефицитной анемии.

Пациенту было проведено лечение: метронидазол по 500 мг 3 раза 

в день в течение 10 дней, комбинированная антибактериальная тера-

пия цефтриаксоном и азитромицином, амброксол, метипред в дозе 

8 мг ежедневно, витамин В12, альбумин 100 мл – 10% в/в двухкратно, 

гепатопротектор на основе урсодезоксихолевой кислоты, ферментные 

препараты, пробиотики. 

Рис. 2. Терминальный илеит по результатам колоноскопии у пациента Я., 1991 г.р. 
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На фоне проводимой терапии температура тела нормализовалась 

через три дня, стул нормализовался в течение недели, улучшилось са-

мочувствие. В лабораторных показателях зафиксировано повышение 

уровня эритроцитов до 3,4×1012/л, гемоглобина до 188 г/л, нормализа-

ция показателей СОЭ 4 мм/ч и тромбоцитов 400×109/л при отсутствии 

сдвигов в лейкоформуле. В биохимических показателях отмечено по-

вышение общего белка до 67 г/л, альбуминов до 42,3 г/л, альбумин-гло-

булинового коэффициента до 1,7 (03.11.18  г.). Рентгенологически ди-

намика была слабопозитивной (30.10.2016 г.), в связи с чем именно на 

данном этапе к проводимой терапии были подключены глюкокортико-

иды (с учетом вероятно развившейся эозинофильной пневмонии). Кор-

рекция терапии была успешной и при рентгенологическом контроле от 

14.11.2017 г. сохранялось лишь усиление легочного рисунка. Контроль-

ное исследование кала не выявило цист лямблий при трехкратном ис-

следовании. Пациент был выписан из стационара. 

После выписки в течение нескольких месяцев пациент набрал массу 

тела, исчезла слабость, на протяжении года жалоб не было. В течение 

этого времени пациент не обследовался. Ухудшение состояния насту-

пило в октябре 2017 г., когда появились боли в эпигастрии после еды, 

тошнота, периодически горечь во рту, вздутие живота. 

По поводу вышеуказанных жалоб пациент повторно обратился в 

университетскую клинику и был госпитализирован с 17.10.2017 г. (но-

мер истории болезни 3213). При осмотре состояние средней тяжести, 

не лихорадит, нормостенического телосложения (ИМТ 18,5 кг/м2). Кож-

ные покровы физиологической окраски, над легкими дыхание везику-

лярное, при пальпации живота отмечается болезненность в пилородуо-

денальной зоне, размеры печени и селезенки не увеличены. 

В результатах обследования: в общем анализе крови без отклонений 

от нормы: Эр. – 5,6×1012/л, Hb – 146 г/л, тромбоциты – 288×109/л, лейко-

циты на верхней границе нормы – 9,0×109/л без изменений в лейкофор-

муле, СОЭ – 4 мм/ч. Содержание витамина В12 (152,5 пмоль/л) и фолатов 

(14,0 нг/мл) в крови в пределах референтных значений. Биохимические 

функциональные показатели печени и почек, а также параметры про-

теинограммы в норме. 

По результатам эзофагогастродуоденоскопии от 20.10.2017  г. 

(№  1012) патологические изменения были существенно менее выра-

женными, чем в 2016 г., однако сохранялась эритематозная антральная 

гастропатия, эритематозная бульбопатия и дуоденопатия: слизистая 

антрального отдела желудка была диффузно гиперемирована, без на-

рушения макроструктуры (рис. 3А); слизистая луковицы и начальных от-

делов 12-перстной кишки диффузно гиперемирована с мелкобугристы-

ми белесоватыми наложениями (рис. 3Б), взята биопсия. По результатам 

патоморфологического исследования слизистой 12-перстной кишки 

гистоструктура ворсин была сохранена с очаговой гиперплазией, нали-

чием единичных эозинофилов в подслизистом слое и строме ворсин с 

массивной фолликулоподобной лимфоплазмоцитарной инфильтраци-

ей пластинки слизистой. 

При проведении колоноскопии (24.10.2017 г., № 572) выявлены 

эндоскопические признаки колита, проявившиеся умеренной гипе-

ремией и мелкозернистостью слизистой нисходящей ободочной и 
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поперечно-ободочной кишки (взята биопсия). Патоморфологическое 

исследование показало признаки слабо выраженного криптита с нали-

чием единичных эозинофилов в воспалительном инфильтрате (рис. 4).

В кале при паразитоскопическом исследовании (№ 1417) обнару-

жены цисты лямблий. С учетом рецидивирующего течения лямблиоза с 

токсико-аллергическими проявлениями с поражением желудочно-ки-

шечного тракта было рекомендовано лечение в три этапа: на подгото-

вительном этапе в течение недели соблюдение диеты с ограничением 

углеводов, прием ферментных препаратов и урсодезоксихолевой кис-

лоты; второй этап лечения – этиотропная терапия, которая при дан-

ном обострении была проведена орнидазолом по 500 мг 2 раза в день 

в течение 5 дней и сочеталась с продолжающимся приемом урсодезок-

сихолевой кислоты. На восстановительном этапе рекомендовано было 

продолжить соблюдение диеты, прием урсодезоксихолевой кислоты, 

подключены пробиотики. Контрольное трехкратное исследование 

Рис. 3. Эритематозная гастропатия (А) и дуоденопатия (Б) по результатам 

эзофагогастродуоденоскопии у пациента Я., 1991 г.р. 

А Б

Рис. 4. Эндоскопическая картина колита у пациента Я., 1991 г.р.
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кала не выявило цист лямблий. В последующем в течение 2018 г. паци-

ент неоднократно проходил паразитоскопическое исследование, по 

результатам которых цисты в кале не выявлялись. В течение указанно-

го года наблюдения клинической симптоматики заболевания не было 

зафиксировано. 

Таким образом, данное клиническое наблюдение демонстрирует 

рецидивирующее течение лямблиоза у взрослого пациента с развити-

ем выраженной эозинофильной инфильтрации слизистой оболочки ки-

шечника, развитием двухсторонней пневмонии, вероятно эозинофиль-

ной, о чем свидетельствовала выраженная динамика регресса рентге-

нологических изменений при подключении глюкокортикостероидов. 

При этом потребовалось три курса противопаразитарной терапии для 

достижения санации. 

Согласно данным современной литературы в этиотропной терапии 

лямблиоза у взрослых могут быть использованы препараты метро-

нидазола, альбендазола, орнидазола [4, 21, 22]. Данные литературы о 

предпочтительном выборе или большей эффективности того или иного 

этиотропного препарата имеют определенные противоречия. В публи-

кации авторы [22] сообщают о повсеместной резистентности к метро-

нидазолу и предпочтительном выборе альбендазола как этиотропного 

препарата для лечения взрослых пациентов. При этом результаты мета-

анализа [21] показывают, что эффективность альбендазола сопоставима 

с эффективностью метронидазола. 

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данные литературы свидетельствуют об обязательном наличии 

эндоскопических и морфологических признаков поражения кишеч-

ника при лямблиозе, которые не являются специфическими. При этом 

эозинофильная инфильтрация слизистой оболочки кишечника отра-

жает активацию противопаразитарных механизмов защиты, а степень 

выраженности ее напрямую обуславливает появление характерных эн-

доскопических признаков. 

Приведенный случай интересен тем, что у взрослого иммунокомпе-

тентного пациента 25 лет развилось тяжелое рецидивирующее течение 

лямблиоза с выраженной эозинофильной инфильтрацией слизистой 

оболочки кишечника, что потребовало проведения трех курсов проти-

вопаразитарной терапии в течение года для достижения санации. Осо-

бенностью данного случая явилось отсутствие эозинофилии в перифе-

рической крови при наличии выраженной эозинофильной инфильтра-

ции слизистой оболочки кишечника с преимущественным развитием 

дуоденита и терминального илеита. Указанные изменения сочетались с 

развитием двухсторонней пневмонии, вероятно, эозинофильной. 
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