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В статье представлен случай течения двух тяжелых аутоиммунных заболеваний (болезни Крона и ювенильного ревматоидного артри-
та) у подростка саха. 
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The article presents a case of the course of two severe autoimmune diseases (Crohn's disease and juvenile rheumatoid arthritis) in a Sakha 
teenager. 
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Введение. Впервые описание вос-
палительного заболевания кишечника 
опубликовано в 1932 г. в США [6]. Три 
автора Беррилл В. Крон, Леон Гинзбург 
и Гордон Д. Оппенгеймер описали у 
молодых людей подострое и хрониче-
ское воспаление терминального отде-

ла подвздошной кишки с хроническим 
наркотизирующим и рубцовым воспа-
лением.  С тех пор история изучения 
болезни Крона продолжается, однако 
до сих пор не определена этиология 
данного заболевания и не разработа-
на эффективная терапия, приводящая 
к полному выздоровлению. 

Болезнь Крона (БК) – это хрони-
ческое рецидивирующее аутоим-
мунное заболевание желудочно-ки-
шечного тракта неясной этиологии, 
характеризующееся сегментарным 
трансмуральным гранулематозным 
воспалением, преимущественно с 
развитием местных и системных ос-
ложнений [1].

Болезнь Крона является одной из 
серьезных проблем в педиатрии. При 
данном заболевании у детей отсутству-

ют специфические жалобы и характер-
ные изменения в общеклинических и 
биохимических анализах. В патоло-
гический процесс может вовлекаться 
любой отдел органов пищеварения от 
ротовой полости до анального отвер-
стия. Также могут быть внекишечные 
проявления. Для своевременной диа-
гностики необходим междисциплинар-
ный подход [3].

Успехи в области определения ме-
ханизмов аутоиммунного воспаления 
и разработки генно-инженерных пре-
паратов позволили добиться стойкой 
ремиссии [2,5]. В литературе описано, 
что пациентам с сочетанием несколь-
ких иммуновоспалительных заболева-
ний показано применение генно-инже-
нерной биологической терапии с хоро-
шим эффектом [4].
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Клинический пример. Ребенок Л., 
саха, 17 лет. 

Из анамнеза: Ребенок от 2-й бере-
менности, 2-х родов. Беременность 
протекала на фоне анемии, угрозы 
прерывания. Преждевременные роды 
на 25-26-й неделе. Масса тела при 
рождении 1200 г, длина тела 47 см. В 
связи с недоношенностью выхаживали 
в отделении патологии новорожден-
ных до 2 мес. 

Наследственность: отягощена по 
линии отца – неуточненный артрит. 

Перенесенные заболевания: 
Острые респираторно-вирусные ин-
фекции часто.

Аллергологический анамнез: С 5 
лет страдает бронхиальной астмой, 
атопическая форма, легкое течение. 

Анамнез заболевания: Со слов 
мальчика, болеет с 16 лет. В дебю-
те заболевания ребенка беспокоили 
боли в поясничной области. С нача-
ла декабря 2022 г. беспокоит боль в 
левой стопе. Обращался в больницу, 
наложен гипс.  С 18 декабря 2023 г. 
появились боли в правой стопе с про-
грессирующим отеком. Повторно об-
ратились в больницу - даны рекомен-
дации, местно мазь троксевазин. С 22 
декабря 2022 г. присоединились боли 
в коленных суставах, тазобедренных 
суставах, лихорадка до 38°С, которая 
снижалась самостоятельно без жаро-
понижающих. В связи с чем госпитали-
зирован в кардиоревматологическое 
отделение Педиатрического центра 
Республиканской больницы №1-Наци-
онального центра медицины им. М.Е. 
Николаева. 

Жалобы при поступлении: боли в 
суставах после физической нагрузки, 
на периодические боли в эпигастрии 
при погрешностях в еде.

При поступлении: состояние сред-
ней степени тяжести по основному за-
болеванию. Рост 171 см, масса тела 
90,4 кг. Частота дыхательных движе-
ний 20 в мин. Сатурация 99%. Частота 
сердечных сокращений 77 уд. в мину-
ту. АД 120/65 мм рт.ст. Самочувствие 
снижено. Аппетит не нарушен. Сон 
спокоен. Сознание ясное. Телосложе-
ние правильное. Повышенного пита-
ния. Зев не гиперемирован. Слизистые 
оболочки рта и зева чистые, бледной 
окраски. Носовое дыхание свободное. 
Костно-суставная система без особен-
ностей. Периферическая лимфати-
ческая система: лимфоузлы не уве-
личены. Грудная клетка правильной 
формы. Перкуторно – ясный легочный 
звук по всем полям. Везикулярное ды-
хание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, 
ритмичные. Живот мягкий, безболез-

ненный. Печень и селезенка не увели-
чены. Отек правой стопы.  Мочеиспу-
скание свободное, безболезненное. 
Периферических отеков нет.

Параклинически: 
В общем анализе крови от 

22.12.2022.: гемоглобин – 120 г/л (РИ: 
120-160 г/л); эритроциты - 4,4х1012/л 
(РИ: 4,1-5,2х1012/л); тромбоциты -  250 
109/л (РИ: 150 – 450х109/л); лейкоциты 
-16,8х109/л (РИ: 4,5 – 13х109/л); лим-
фоциты – 12% (РИ 8-10%); моноциты 
- 0,4х109/л (РИ: 0,05 - 0,4х109/л); па-
лочкоядерные нейтрофилы - 8% (РИ: 
1-5%); сегментоядерные нейтрофилы 
- 81% (РИ: 43 - 60 %); эозинофилы - 
3% (РИ: 0-5%); СОЭ - 20 мм/ч (РИ: 1-15 
мм/ч). Заключение: лимфоцитоз, лей-
коцитоз, нейтрофильный сдвиг лейко-
цитарной формулы, повышенное СОЭ.

Биохимический анализ крови от 
22.12.2022:  АЛТ -  96 ед/л (РИ: 00-
29.00 ед/л), АСТ - 92,5 ед/л (РИ:00-
36 ед/л), С-реактивный белок - 114,9 
мг/л (РИ:0-5мг/л). Заключение: Повы-
шение уровня аланинаминосрасфе-
разы, аспартатаминотрансферазы, 
С-реактивного белка. 

Рентгенография кистей от 
21.012.2022– суставные щели сохра-
нены, суставные поверхности с ровны-
ми, четкими контурами, без костно-де-
структивных изменений, параартику-
лярные ткани отечны. 

Цифровая рентгенограмма ко-
ленных суставов в 2 проекциях от 
16.10.2023.: Взаимоотношения костей 
не нарушены.  Размеры костей обыч-
ные, контуры четкие. Внутрисуставные 
щели неравномерно сужены. Сустав-
ные поверхности не деформированы, 
четко и ровно контурированы. Струк-
тура костной ткани сохранена. Заклю-
чение: Рентгенологические признаки 
артрита коленных суставов.

Рентгенография органов грудной 
полости от 22.12.2022 без патологии. 

Фиброгастроскопия от 21.12.2022: 
Слизистая пищевода розовая, блестя-
щая. Зубчатая линия четкая.  Кардия 
смыкается. В полости желудка боль-
шое количество желчи, секреторной 
жидкости, гематина. Складки желудка 
обычной форма и высоты. Слизистая 
желудка отечная, гиперемированная, 
ранимая, с контактной кровоточиво-
стью, тотально с множественными ге-
моррагическими эрозиями с налетом 
гематина 0.5-1.5 см местами с нале-
том фибрина, выраженная контакт-
ная кровоточивость. Перистальтика 
антрального отдела средними волна-
ми. Привратник смыкается. Луковица 
деформирована, по верхней стенке с 
формированием псевдодивертикулеза 

по нижней стенке с полуциркулярным 
рубцом. Слизистая оболочка очагово-
гиперемирована, с легкими эпителизи-
рующимися эрозиями, слизистая нис-
ходящего отдела двенадцатиперстной 
кишки розовая. Заключение: Дуодено-
гастральный рефлюкс. Эритематозная 
гастропатия.

Ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости от 28.12.2022: 
ЭХО-патологии не выявлено.

Компьютерная томография органов 
брюшной полости от 28.12.2022.: Пе-
чень нормальных размеров и формы, 
контуры ровные, структура паренхимы 
однородная, показатели плотности не-
сколько понижены 47-51ед. Внутрипе-
ченочные желчные протоки не расши-
рены. Желчный пузырь 1.5х1см, с пе-
ретяжкой в области дна, стенки пузыря 
ровные. Заключение: Умеренные диф-
фузные изменения паренхимы печени.

Колоноскопия от 22.12.2022.: Бау-
гиниева заслонка полулунной формы, 
устье ее сомкнуто, ориентировано в 
купол слепой кишки. Осмотрен тер-
минальный отдел повздошной киш-
ки – слизистая розовая, бархатистая. 
Просвет осмотренных отделов тол-
стой кишки не деформирован, в про-
свете большое количество жидкого, 
желтоватого содержимого, аспериро-
вано. Складчатость кишки сохранена. 
Складки хорошо расправляются при 
инсуффляции воздухом. Тонус кишки 
обычный. Видимая слизистая ободоч-
ной кишки бледно-розовая. Заключе-
ние: признаки катарального проктита. 

Клинический диагноз: Юношеский 
артрит (серонегативный), полиартри-
кулярный вариант, 3-я степень актив-
ности, 2-я рентгенологическая стадия. 
ФК 3.  Болезнь Крона. Язва желудка 
хроническая с кровотечением. Аутоим-
мунный гепатит.

Назначен адалимумаб (Хумира) 40 
мг 1 раз в 2 недели (каждые 2 недели), 
месалазин (салофальк) 1г 3 раза в сут-
ки, с положительным эффектом.

 В мае 2023 г.  ребенок был повтор-
но на плановом диспансерном обсле-
довании, в состоянии ремиссии. 

В октябре 2023 г.  поступил с резки-
ми болями в эпигастральной области и 
изменением цвета стула (темного цве-
та, вязкой консистенции).  Осмотрен в 
приемно-диагностическом отделении 
ПЦ РБ№1-НЦМ. Состояние ребенка 
тяжелое. Самочувствие снижено. Ап-
петит снижен. Беспокоен. Сознание 
ясное. Телосложение правильное. По-
вышенного питания. Зев не гипереми-
рован. Слизистые оболочки рта и зева 
чистые, бледной окраски. Носовое 
дыхание свободное. Костно-суставная 



1’ 2024 127

система без особенностей. Перифери-
ческая лимфатическая система: лим-
фоузлы не увеличены. Грудная клетка 
правильной формы. При перкуссии 
грудной клетки – ясный легочный звук. 
При аускультации грудной клетки вы-
слушивается везикулярное дыхание, 
хрипов нет. Тоны сердца ясные, рит-
мичные. Живот мягкий, резкая болез-
ненность в эпигастрии. Печень и селе-
зенка не увеличены. Мочеиспускание 
свободное, безболезненное. Перифе-
рических отеков нет. Стул 19.10.2023 1 
раз, оформлен.

Параклинически: Общий анализ 
крови от 13.10.2023.: гемоглобин – 
145 г/л (РИ: 120-160 г/л); эритроци-
ты – 5,1х1012/л (РИ: 4,1-5,2х1012/л); 
тромбоциты - 221 109/л (РИ: 150 – 
450х109/л); лейкоциты – 6,31х109/л 
(РИ: 4,5 – 13х109/л); лимфоциты – 44% 
(РИ 8-10%); моноциты – 9,5х109/л (РИ: 
0,05 – 0,4х109/л); палочкоядерные ней-
трофилы - 1% (РИ: 1-5%); базофилы 
– 0,5% (РИ: 00-0,7%); эозинофилы – 
3,2% (РИ: 0-5%); СОЭ -7 мм/ч (РИ: 1-15 
мм/ч). Заключение: лимфоцитоз.

Биохимический анализ крови от 
13.10.2023.: С- реактивный белок –О 
(РИ:0.00-10.00), АСЛО – 265 МЕ/мл 
(РИ:0.00-200.00), Ревматоидный фак-
тор отрицательно, Ig А общий >4.2 мг/
мл (РИ:0.7-3.00), Ig М общий >3.20мг/
мл (РИ:0.5-2.00), Ig G 10.10 мг/мл 
(РИ:8.00-16.00), Ig Е – 139,30 МЕ/мл, 
ЦИК - 48 Ед.   Заключение: повышение 
АСЛО, Ig А, Ig М, Ig Е.

Коагулограмма от 10.10.2023.: 
Протромбиновый индекс – 84.00% 
(РИ:20.00-140.00), протромбиновое 
время - 15.00 с (РИ:13.5-17.00), МНО 
– 1.09(РИ:0.81-1.13), фибриноген – 
2.82(РИ: 1.9-4.3), АЧТВ – 41.1(РИ: 30.8-
41.4). Заключение: коагулограмма в 
норме.

Эзофагогастродуоденоскопия от 
10.10.2023.: Заключение: Дуоденога-
стральный рефлюкс. Эрозивная га-
стропатия. Рефлюкс эзофагит неэро-
зивный.

Цифровая рентгенограмма ко-
ленных суставов в 2 проекциях от 
16.10.2023.: Взаимоотношения костей 
не нарушены.  Размеры костей обыч-
ные, контуры четкие. Внутрисуставные 
щели неравномерно сужены. Сустав-
ные поверхности не деформированы, 
четко и ровно контурированы. Струк-
тура костной ткани сохранена. Заклю-
чение: Рентгенологические признаки 
артрита коленных суставов. Остеохон-
дропатия. Болезнь Осгуда- Шляттера.

Ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости от 13.10.2023.: 
Визуализация частичная, крайне за-

труднительна из-за выраженного ме-
теоризма и повышенной подкожно-жи-
ровой клетчатки. Печень увеличена, 
левая половина - 6.3 мм, правая доля - 
129 мм, косой вертикальный размер – 
150 мм. Контур ровный. Структура од-
нородная, эхогенность выше средней. 
Внутрипеченочные желчные протоки 
не расширены. Сосудистый рисунок 
сглажен. Печеночные вены не расши-
рены. Воротная вена – 9 мм. Желчный 
пузырь расположен типично. Форма 
овальная, с перегибом в области дна. 
Стенка тонкая, в просвете чисто. Раз-
мер 69 ммх23 мм. Общий желчный 
проток не расширен. Поджелудочная 
железа не увеличена. Контур ровный.  
Размер головки – 21 мм, тела – 13 мм, 
хвост – 24 мм.  Структура однородная, 
эхогенность средняя. Почки располо-
жены типично. Правая почка разме-
ром 99 ммх40 мм.  Контуры ровные. 
Паренхима толщиной - 19 мм. Чашеч-
но-лоханочная система не расширена. 
Левая почка размером 100 ммх50 мм.  
Контуры ровные. Паренхима толщи-
ной 20 мм. Чашечно-лоханочная си-
стема не расширена. Мочевой пузырь 
пустой. Заключение: Гепатомегалия. 
Диффузные изменения паренхимы пе-
чени. Деформация желчного пузыря.

Тест на Helico bacter pillory от 
18.10.2023.: Hp + 

Колоноскопия от 12.10.2023.: Про-
свет слепой кишки сужен на 1/3 из-за 
отека баугиниевой заслонки, слизистая 
баугиниевой заслонки резко отечна и 
гиперемирована, с множественными 
язвами 2.0 см со свежими подрыты-
ми краями, кратер покрыт фибрином. 
Устье заслонки спазмировано, для 
аппарата непроходимо. Остальные 
осмотренные участки слизистой обо-
дочной кишки без особенностей. Для 
биопсии взяты 2 фрагмента слизистой 
повздошной кишки, 3 фрагмента сли-
зистой баугиниевой заслонки. Заклю-
чение: Терминальный илеит. Болезнь 
Крона. Активная стадия с язвами и 
стриктурированием.

Биопсия фрагментов слизистой тон-
кой кишки от 20.10.2023.: в биопсий-
ном материале фрагменты слизистой 
тонкой кишки, с картиной хронического 
активного илеита, с очаговым крипти-
том, с очаговой гиперплазией пейеро-
вых бляшек.

Клинический диагноз: Воспалитель-
ное заболевание кишечника. Болезнь 
Крона с внекишечными проявлениями. 
Юношеский артрит (серонегативный), 
полиартрикулярный вариант, 3-я сте-
пень активности, рентген 2-й степени. 
ФК 3. Аутоиммунный гепатит. Болезнь 
Осгуда-Шляттера.

Назначено лечение: режим палат-
ный, стол №5, адалимумаб (Хумира) 
40мг п/к, панкреатин 1капсула 3 раза в 
сутки во время еды, омепразол 20 мг 2 
раза в сутки (8 ч-20 ч) 14 дней.

 20.11.2023 ребенок выписан с улуч-
шением. 

Рекомендации при выписке: наблю-
дение участкового педиатра, стол №4, 
освобождение от физкультуры (исклю-
чить физические нагрузки), противо-
показана инсоляция, противопоказана 
вакцинация и введение гамма глобу-
лина, противопоказания переохлаж-
дения и купание в открытых водоемах, 
иммуномодуляторы, контакт с живот-
ными, противопоказаны физические и 
психические травмы. Осмотр гастроэн-
теролога и ревматолога 1 раз в мес., 
окулист 1 раз в 3 мес., плановая госпи-
тализация в ОДЭГ каждые 3 мес., УЗИ 
сердца 1 раз в 3 мес., компьютерная 
томография органов грудной клетки    1 
раз в 6 мес. 

Адалимумаб (Хумира) 40 мг 1 раз в 
2 нед. (каждые 2 нед.) постоянно, пре-
парат кальция, витамин Д постоянно 
по 3 мес., 1 мес. перерыв, месалазин 
(салофальк) 1г 3 раза в сут. постоян-
ный прием, нексиум 20 мг 1 раз в сут-
ки 3 нед., панкреатин (креон, микра-
зим)10 тЕ 3 раза в день во время еды 
3 нед., уродезоксихолевая кислота 250 
мг в обед, 500 мг вечером.

Заключение. В статье представлен 
случай течения двух тяжелых аутоим-
мунных заболеваний (болезни Крона и 
ювенильного ревматоидного артрита) 
у подростка саха. Подобные клиниче-
ские примеры в общедоступной ли-
тературе единичны. Для достижения 
стойкой ремиссии ведение данного 
ребенка требует междисциплинарного 
подхода и совместной терапии у га-
строэнтерологов и ревматологов.
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А.Д. Макаров, Л.М. Атласова, А.В. Тобохов, А.А. Таппахов, 
С.С. Сосина, Д.Н. Семенов
СОЧЕТАНИЕ СИНДРОМА МИЛЛЕРА
ФИШЕРА И НЕСПЕЦИФИЦИРОВАННОЙ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ Т-КЛЕТОЧНОЙ
ЛИМФОМЫ

Паранеопластический синдром 
(ПНС) - это клинико-лабораторное про-
явление злокачественной опухоли, об-
условленное неспецифическими реак-
циями со стороны различных органов 
и систем или эктопической продукцией 
опухолью биологически активных ве-
ществ. Он регистрируется в 10-18,5% 
случаев при раке толстой кишки, мел-
коклеточном раке легкого, раке молоч-
ной железы и яичников, злокачествен-
ных лимфомах [6]. Примечателен тот 
факт, что паранеопластический син-

дром может проявляться до выявле-
ния опухоли, иногда одновременно с 
ее клиническими  проявлениями [2]. 
После проведения радикального лече-
ния злокачественной опухоли этот син-
дром может  пройти и вновь появиться 
при рецидивах опухоли [1]. 

В отечественной и зарубежной 
литературе описаны различные про-
явления ПНС (гематологические, эн-
докринные, неврологические, гастро-
энтерологические, нефрологические, 
дерматологические и др.).

В последнее время среди практи-
ческих врачей особый интерес вы-
зывает синдром Гийена-Барре (СГБ), 
имеющий много клинических форм, 
различающихся по особенностям 
течения патологического процесса, 
первичной точке приложения ауто-
иммунной агрессии (оболочка нерва 
или аксональный стержень), прогнозу 
восстановления и клиническим про-
явлениям. Наиболее часто (70-80%) 

во всем мире, в том числе и в России, 
в рамках СГБ диагностируется острая 
воспалительная демиелинизирующая 
полиневропатия (ОВДП), при которой 
аутоантитела атакуют миелиновую 
оболочку нерва. На втором по частоте 
встречаемости (5-10%) месте нахо-
дятся аксональные формы – острые 
моторная и моторно-сенсорная аксо-
нальные невропатии (ОМАН и ОМ-
САН), характеризующиеся первичным 
повреждением аксонов перифериче-
ских нервов и отличающиеся друг от 
друга либо вовлечением (ОМСАН), 
либо интактностью (ОМАН) чувстви-
тельных волокон. Другие формы СГБ 
(синдром Миллера Фишера (СМФ), 
фаринго-цервико-брахиальная, острая 
пандизавтономия, парапаретическая, 
сенсорная) диагностируются крайне 
редко (1-3%). В Российской Федерации 
среди всех форм СГБ синдром Милле-
ра Фишера составляет 2-5 % [4, 13].

Для синдрома Миллера Фишера ха-

В статье представлен клинический случай сочетания синдрома Миллера Фишера и неспецифицированной периферической Т-клеточной 
лимфомы, представляющей собой агрессивное заболевание с крайне неблагоприятным прогнозом. Проведенное патогенетическое лече-
ние выявленного синдрома не вызвало улучшения состояния больного и не повлияло на ожидаемый неблагоприятный прогноз основного 
злокачественного заболевания, по поводу которого химиотерапия не была проведена ввиду крайне тяжелого состояния пациента. Выше-
описанная  сочетанная патология подтверждает необходимость проведения онкологического поиска у пациентов с синдромом Миллера 
Фишера и обязательного определения онконевральных антител, используемых в диагностике паранеопластического неврологического 
синдрома, встречающегося при злокачественных опухолях различного гистогенеза. 

Ключевые слова: неспецифицированная периферическая Т-клеточная лимфома, паранеопластический неврологический синдром, 
синдром Гийена-Барре, синдром Миллера Фишера.

The article presents a clinical case of combination of Miller Fisher syndrome and unspecified peripheral T-cell lymphoma, which is an aggressive 
disease with an extremely poor prognosis. The pathogenetic treatment of the identified syndrome did not cause an improvement in the patient's 
condition and did not affect the expected unfavorable prognosis of the primary malignant disease, for which chemotherapy was not carried out 
due to the extremely serious condition of the patient. This case emphasizes the importance of an oncological search in patients with Miller Fisher 
syndrome and the mandatory determination of onconeural antibodies used in the diagnosis of paraneoplastic neurological syndrome, which occurs 
in malignant tumors of various histogenetic types.

Keywords: unspecified peripheral T-cell lymphoma, paraneoplastic neurological syndrome, Guillain-Barré syndrome, Miller Fisher syndrome.
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