
Синдром Леффлера 1

704-1 к ТЕРАПИЯ 
Врач-интерн:  КУРБАНОВА ПЕРИЗАТ



 

     Синдром Леффлера — аллергическая 
болезнь, при которой в периферической крови 
увеличивается чисто эозинофилов, в одном или 
двух легких образуются эозинофильные 
инфильтраты. Заболевание также известно как 
простая легочная эозинофилия, эозинофильный 
летучий инфильтрат легкого, простая 
эозинофильная пневмония.



     Различают два синдрома Леффлера:
1.Синдром Леффлера 1-эозинофильный летучий инфильтрат 
2.Синдром Леффлера 2- рестриктивная кардиомиопатия

 Синдром Леффлера 1-эозинофильный летучий 
инфильтрат , Эозинофильная астма, пневмония Лёффлера. 
Данный синдром фиксируют во всех странах, но чаще 
всего в тропическом климате. Частота среди женщин и 
мужчин одинаковая, в основном бывает в возрасте от 16 до 
40 лет.



      Классификация
   По патогенезу и этиологии (причинам) 
делится на три вида:

1.обусловленный сенсибилизацией к 
аэроаллергенам

2.вызванный паразитарной инвазией
3.развившийся вследствие лекарственной аллергии



Симптомы и жалобы
   Жалоб у большей части больных нет. Редко бывает кашель, 
в основном сухой или с вязкой мокротой в небольшом 
количестве, может быть примесь крови. Еще одна жалоба — 
субфебрильная температура. Часто у больного — признаки 
бронхоспазма. Аускультативные методы обнаруживают 
сухие хрипы, локализация которых в основном в верхних 
отделах лёгких.



При массивной гематогенной диссеминации личинок и яиц 
паразитов (трихинелл, шистосом, аскарид) в органы и ткани 
организма, включая легочную ткань, появляются такие 
симптомы:

❑Кашель
❑Одышка
❑сыпь на коже
❑Лихорадка
❑пневмонит (хрипы в легких)



Причины и возбудители
  Синдром Леффлера первый раз был описан 
профессором Цюрихского университета Вильгельмом 
Лёффлером в 1932 году. Исследователем было доказано, 
что в развитии эозинофильного воспалении легочной 
ткани играют роль гельминты: их личинки проходят в 
процессе миграции через ткани легкого. На сегодня под 
синдромом Леффлера подразумевается ряд 
воспалительных процессов в одном или обоих лёгких, 
имеющих различную этиологию.



Диагностика

  Диагноз синдрома в основном трудностей для врача не вызывает. 
Типичными проявлениями являются высокая эозинофилия крови в 
сочетании с летучими легочными инфильтратами. При установлении 
причины, тем не менее, трудности довольно частые. Данные 
аллергологического анамнеза очень важны для врача-диагноста:

✔ранее обнаруженные аллергические заболевания
✔чёткая связь симптомов с профессиональными и бытовыми факторами
✔сезонные обострения риноконъюнктивального синдрома и астмы

фармакологический анамнез
✔семейный анамнез

Для обнаружения аллергических заболеваний, играющих роль в 
патогенезе, нужна консультация аллерголога. При подозрении на 
аллергический ринит прибегают к помощи отоларинголога.



Лабораторные исследования необходимы при подозрении на 
синдром Леффлера. Эта информация позволяет подтвердить 
данные физикального обследования и анамнеза. Общий 
анализ мокроты часто говорит о эозинофилах и кристаллах 
Шарко-Лейдена. В общем анализе крови в начале развития 
болезни зачастую обнаруживают высокую эозинофилию (до 
20%). Но, когда процесс хронизируется, эозинофилы 
приходят в норму. В части случаев в крови находят высокое 
содержание IgE — показатель достигает отметки до 1000 
МЕ/мл.
Кожные тесты проводят, чтобы обнаружить причину, 
возбудителя (споры низших грибов, пальцы, аллергены 
гельминтов). По показаниям врач может назначить 
провокационные назальные и ингаляционные пробы.



Обязательно во всех случаях проводят анализ кала. Присутствие в 
организме некоторых гельминтов дает шанс на обнаружение яиц 
паразита. При этом учитывается цикл их развития. Например, при 
первичном заражении аскаридами личинки внедряются в лёгкие лишь 
спустя одну или две недели, а яйца их в кале больного можно найти 
только спустя два или три месяца. При токсокарозе личинки паразита в 
организме человека не развиваются до взрослого состояния, потому 
анализ кала не обнаружит их яиц.

Врачи используют для диагностики серологические тесты, 
включающие реакцию связывания комплемента и реакцию 
преципитации. Применяются и клеточные тесты: реакция 
дегрануляции тучных клеток с соответствующими аллергенами, 
реакция дегрануляции базофилов по Шелли, выявление специфических 
IgE с помощью радиоаллергосорбентного теста и ИФА.



Инструментальная диагностика
Рентгенологическое исследование обнаруживает в легкие 
нечёткие инфильтраты округлой формы (единичные или 
множественные), которые локализируются субплеврально, в 
основном в верхних отделах двух легких. Если 
инфильтративное воспаление протекает долгое время, в 
исходе болезни может отмечаться формирование фиброзных 
узлов, которые сливаются, формируя кистозные полости. 
Оценка бронхиальной проходимости проводится при 
помощи исследования ФВД (функции внешнего дыхания). В 
части случаев необходимо проведение бронхомоторных 
тестов.



   Больной может выздороветь спонтанно, без 
специального лечения. К фармакотерапии часто не 
прибегают. Основной целью лечения является, говоря 
научным языком, элиминация этиологического фактора. 
То есть, например, выведение токсокар из организма и 
препятствие их дальнейшему размножению внутри. 
Проводят дегельминтизацию, по возможности, 
устраняют контакт с аллергенами (аэроаллергенами, 
лекарствами), если именно они лежат в основе развития 
заболевания.

Лечение



Противопаразитарная терапия
При глистной инвазии больному назначают 
противопаразитарные лекарственные средства. В последнее 
время часто назначают такие эффективные и хорошо 
переносимые лекарства:
▪карбендацим (принимать внутрь, однократно 0.01 г/кг)
▪альбендазол (принимать внутрь, однократно 400 мг; 
прописывают только пациентам старше 2 лет)
▪пирантел внутрь 10 мг однократно
▪мебендазол (принимают 100 мг внутрь один раз, можно 
только пациентам от 2 лет)
Лечение глюкокортикоидами


