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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Резюме.
Ангионевротический отек характеризуется острой реакцией организма на аллергены, лекарственные препараты 
или другие факторы и представляет собой быстро формирующийся отек кожи и слизистых оболочек с преиму-
щественной локализацией в тканях с рыхлой подкожной жировой клетчаткой. Сложность постановки достовер-
ного диагноза заключается в схожести клинической симптоматики с другими заболеваниями и недоступности в 
учреждениях общелечебной сети специфических лабораторных исследований, которые могут подтвердить анги-
оневротический отек.
В данной статье приведен анализ клинического случая ошибочно поставленного первичного диагноза «Ангионев-
ротический отек» пациентке 74 лет, у которой наблюдался плотный отек, заполняющий всю подъязычную область 
и не купирующийся глюкокортикостероидами. Назначение антисептической и антибактериальной терапии привело 
к купированию отека и уменьшению субъективной симптоматики, что явилось основанием для снятия первичного 
диагноза и постановке окончательного диагноза «Инфекционно-аллергический отек неясного генеза».
Трудности диагностики в данном клиническом случае подчеркивают важность тщательного обследования и ин-
дивидуального ведения каждого пациента для обеспечения правильной постановки диагноза и снижения вероят-
ности ошибок в нем.

Abstract.
Angioedema is characterized by an acute body reaction to allergens, medications, or other factors, and is a rapidly 
developing swelling of the skin and mucous membranes, with a predominant location in tissues with loose subcutaneous 
fat. The difficulty of making a reliable diagnosis lies in the similarity of clinical symptoms with other diseases and the 
unavailability of specific laboratory tests in institutions of the general medical network that can confirm angioedema.
This article presents the analysis of a clinical case of a primary misdiagnosed angioedema in a 74-year-old woman. This 
patient had dense edema that filled the entire sublingual area and was not arrested by glucocorticosteroids. Antiseptic 
and antibacterial therapy led to the relief of edema and a decrease in subjective symptoms, which was the basis for the 
withdrawal of the primary diagnosis and the final diagnosis of “Infectious and allergic edema of unknown origin.”
The difficulties of diagnosis in this clinical case emphasize the importance of a thorough examination and individual 
management of each patient in order to ensure the correct diagnosis and reduce the likelihood of errors in it.
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Введение 

Ангионевротический отек (АО) и крапивни-
ца – острая аллергическая реакция, представляю-
щая в настоящее время актуальную проблему. У 
человека хотя бы раз в жизни может возникнуть 
крапивница. При этом только крапивница воз-
никает в 50% случаев, острый АО в сочетании с 
крапивницей – в 40% и изолированный АО – в 
10% [1]. 

Ангиотек является проявлением аллергиче-
ской реакции немедленного типа, в основе кото-
рой лежит реакция антиген–антитело [2]. 

Заболевание характеризуется быстро форми-
рующимся, обычно ассиметричным, ограничен-
ным, глубоким отеком на одном участке кожи или 
слизистых оболочек, который сохраняется в тече-
ние нескольких часов, в некоторых случаях до 72 
часов. Окраска кожи в области ангиоотека более 
бледная, кожа плотная на ощупь, в зоне отека на-
пряжена, при нажатии пальцем в области отека 
вдавление не образуется [3].

Важным клиническим симптомом, отличаю-
щим ангиоотек от отека другого генеза, является 
локализация в глубокорасположенных, главным 
образом, хорошо растяжимых тканях, имеющих 
рыхлую подкожную жировую клетчатку – об-
ласть век, губ, щек, мошонка, крайняя плоть, а 
также слизистые оболочки полости рта, языка, 
гортани. При этом клиническая симптоматика 
бывает обусловлена локализацией отека. При 
отеке слизистой оболочки носа может быть чи-
хание и затруднение носового дыхания. При по-
ражении губ и языка отмечается резкое асимме-
тричное увеличение их размеров, нарушается 
речь. При формировании отека в области гортани 
возникает осиплость голоса, вплоть до афонии, 
обусловленная отеком голосовых связок, а затем 
и затруднение дыхания [4].

Ошибки при постановке диагноза чаще всего 
возникают при дифференцировке ограниченных 
отеков различного генеза, например отеки вслед-
ствие воспаления, аллергии, флеботромбоза, ле-
карственные отеки, отеки в результате локаль-
ного нарушения венозного или лимфатического 
оттока [5]. 

Данный клинический случай демонстрирует 
затруднения при постановке правильного диа-
гноза и, следовательно, ошибку в диагнозе «Ан-
гионевротический отек». При написании статьи 
была использована медицинская документация 
(история болезни) отделения аллергологии и им-

мунологии ГБУЗ РМ «Мордовская республикан-
ская центральная клиническая больница», г. Са-
ранск, Российская Федерация.

Клиническая картина

Пациентка К., 1951 г.р., 25.06.2025 в ночь на 
26.06.2025 стала отмечать онемение правой сто-
роны нижней челюсти, ощущение «увеличения 
нижней губы», боль в горле и затрудненное гло-
тание, со слов пациентки, после травли тарака-
нов. Утром 26.06.2025 отек стал нарастать, после 
чего пациентка К. вызвала бригаду скорой ме-
дицинской помощи (БСМП), где был выставлен 
предварительный диагноз «Ангионевротический 
отек неясного генеза». Доставлена в приемное от-
деление ГБУЗ РМ «Мордовская республиканская 
центральная клиническая больница» (МРЦКБ). 
На догоспитальном этапе оказана помощь в виде 
введения раствора дексаметазона 0,4%-4,0 мл 
внутривенно струйно, однако положительная ди-
намика отмечалась незначительно. В экстренном 
порядке госпитализирована в отделение аллерго-
логии и иммунологии ввиду необходимости кру-
глосуточного наблюдения и лечения.

Из анамнеза внимания требует диагноз «Ги-
пертоническая болезнь 3 стадия. Целевой уро-
вень артериального давления (АД) не достигнут. 
Риск 4. Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ). 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
1 стадия. Сахарный диабет (СД) 2 типа. Диабети-
ческая нефропатия. НЬА1с<8,5%. Хроническая 
болезнь почек (ХБП) С3Б (Скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) 37 мл/мин). Ожирение 2 
степени (Индекс массы тела (ИМТ) – 35,2 кг/м2). 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС): Стабиль-
ная стенокардия напряжения. Функциональный 
класс (ФК) 3». По месту жительства кардиологом 
было назначено лечение нолипрелом 0,625+2,5 мг 
1 раз в день, периндоприлом 10 мг 1 раз в сутки, 
торасемидом 10 мг 1 раз в сутки, моксонидином 4 
мг ситуационно, тромбо асс 100 мг вечером, атор-
вастатином 20 мг. Эндокринологом по месту жи-
тельства были выписаны препараты для коррек-
ции уровня глюкозы: генсулин Н 24 ЕД утром,16 
ЕД вечером, форсига 10 мг по 1 таблетке в обед.

Результаты объективного обследования
При объективном обследовании на момент 

госпитализации общее состояние средней сте-
пени тяжести. В месте и времени ориентирована 
правильно, без нарушения когнитивных функ-
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ций. Положение активное. Кожные покровы 
чистые, физиологической окраски, отмечается 
гиперемия лица. При осмотре полости рта на 
зубах определяются признаки множественного 
кариеса. Слизистая оболочка полости рта гипере-
мирована, миндалины увеличены в размерах. В 
подъязычной области отмечается плотный отек, 
заполняющий всю подъязычную область (рис. 1).

Носовое дыхание затруднено. Подкожно-
жировая клетчатка чрезмерно выражена. Отеки 
голеней, лодыжек, стоп отсутствуют. Лимфати-
ческие узлы не увеличены, безболезненные. Ко-
ленные суставы деформированы. Щитовидная 
железа не увеличена. Температура тела – 36,8°С.

При перкуссии грудной клетки – ясный ле-
гочный звук, аускультативно – дыхание везику-
лярное, жесткое, хрипов нет. Частота дыхания 
составляет 18 в минуту. Сатурация 97%. 

Ритм сердца правильный, тоны ясные, рит-
мичные. Пульс удовлетворительных свойств с 
частотой 75 ударов в минуту. Верхушечный тол-
чок определяется в 5 межреберье. Границы серд-
ца смещены влево на 1,5 см от среднеключичной 
линии, АД – 200/100 мм рт. ст.

Язык чистый, влажный. Живот при пальпа-
ции мягкий, безболезненный, участвует в акте 
дыхания. Печень у края правой реберной дуги. 
Селезенка не пальпируется.

Результаты лабораторных и инструменталь-
ных методов исследования, консультаций врачей-
специалистов: 

1. Общий анализ крови: гемоглобин – 100 
г/л; лейкоциты – 5,6×109/л; СОЭ – 39,0 мм/ч; эри-
троциты – 3,90×1012/л; гематокрит – 30,4%; тром-
боциты – 280×109/л; средний объём эритроцита 

– 77,8 фл; среднее объемное содержание гемогло-
бина в эритроците – 25,7 пг, средняя концентра-
ция гемоглобина в эритроците – 330; сегменто-
ядерные – 72,7%; эозинофилы – 0%, базофилы 
– 0,3%; лимфоциты – 20,2%; моноциты – 6,8%;

2. Биохимический анализ крови: глюкоза 
– 17,96 ммоль/л; общий белок – 61,8 г/л; били-
рубин общий – 12,5 мкмоль/л; активность аспар-
татаминотрансферазы – 12,9 Е/л; активность ала-
нинаминотрансферазы – 8,8 Е/л;

3. Иммуноферментный анализ (ИФА) крови 
на гепатиты: HCV к вирусу гепатита С, суммар-
ные антитела – 0 (отрицательно), HBsAg вируса 
гепатита В – 0 (отрицательно). 

4. Анализ крови на RW и ВИЧ: отрицательно. 
5. Общий анализ мочи: цвет – светло-желтая; 

прозрачность – прозрачная; уд. вес – 1,011; реак-
ция – кислая; белок (количественный) – 0,140 г/л; 
лейкоциты – 32 в поле зрения; эпителий плоский 
– 1; бактерии – 0; 

6. Кал на яйца глистов: цисты лямблий – не 
обнаружены; яйца гельминтов – не обнаружены;

Консультация оториноларинголога: 
Нос и околоносовые пазухи: Носовое дыха-

ние свободное. Полость рта: под языком плотный 
отек, заполняющий всю подъязычную область. 
Глотка: небные дужки контурируются, влажные, 
чистые, розовые, миндалины без казеоза. Задняя 
стенка глотки влажная, розовая. Лимфоидная 
ткань не изменена. Гортань: симметрична, под-
вижна. Надгортанник не изменен грушевидной 
формы. Слизистая черпаловидного хряща розо-
вая. Голосовые складки белые, при фонации смы-
каются полностью.

Назначено лечение в виде дексаметазона 
0,4%-4,0 мл внутривенно капельно, метформина 
500 мг по 1 таблетке 2 раза в день. На фоне полу-
чаемого лечения отек не купировался, поэтому к 
лечению была добавлена обработка полости рта 
хлоргексидином на водной основе 5 раз в день в 
связи с множественным кариесом. Данное лече-
ние привело к положительной динамике: на сле-
дующий день после назначения отек стал умень-
шаться и купировался к 4 дню. Больная была 
выписана на 6 день с диагнозом: «Инфекционно-
аллергический отек подъязычной области неяс-
ного генеза».

Сопутствующие заболевания: Гипертониче-
ская болезнь 3 ст. Целевой уровень АД не достиг-
нут. Риск 4. ГЛЖ. ХСН 1 стадии. СД 2 типа. Диа-
бетическая нефропатия. НЬА1с<8,5%. ХБП С3Б 
(СКФ 37 мл/мин). Ожирение 2 степени (ИМТ – Рисунок 1 – Отек подъязычной области пациентки К.
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35,2 кг/м2). ИБС: Стабильная стенокардия напря-
жения. ФК 3.

Диагноз выставлен на основании следующих 
критериев:

1. Развитее плотного отека в течение несколь-
ких часов в подъязычной области и затруднение 
носового дыхания. 

2. Взаимодействие пациентки с химически-
ми веществами (инсектицидами) при травле та-
раканов.

3. Множественный кариес, который мог стать 
фоном для развития отека.

После постановки диагноза назначено следу-
ющее лечение: антисептическая санация полости 
рта раствором хлоргексидина на водной основе 
(оказывает бактерицидное действие, тем самым 
снимая воспаление в полости рта, вызванное 
множественным кариесом), противовоспалитель-
ная, противоотечная терапия с использованием 
блокатора Н1-рецепторов Димедрола по схеме: 1 
мл (10 мг/мл) на 100 мл 0,9% раствора хлорида 
натрия 2 раза в день внутривенно капельно, пет-
левого диуретика Фуросемида 2 мл (10 мг/мл) 3 
раза в день внутримышечно, антигипертензивная 
терапия с использованием селективного агони-
ста имидазолиновых рецепторов Моксонидина 
Канона 0,4 мг по 1 таблетке 1 раз в день, селек-
тивного блокатора кальциевых каналов Дилтиа-
зема Ланнахер 90 мг по 1 таблетке 2 раза в день, 
тиазидоподобного диуретика Индопамида 1,5 мг 
по 1 таблетке 1 раз в день; с 4 дня пребывания в 
стационаре назначено лечение в виде ингибитора 
фосфодиэстеразы Эуфиллина (в связи с затруд-
нением носового дыхания и с предупреждением 
риска перекрытия верхних дыхательных путей, 
так как отек располагался в ротовой полости) по 
схеме: 20 мл (24 мг/мл) на 100 мл 0,9% раствора 
хлорида натрия 1 раз в день внутривенно капель-
но, раствор 0,9% натрия хлорида 1 раз в день вну-
тривенно струйно.

Также было рекомендовано воздержаться от 
применения ингибиторов АПФ (каптоприл, эна-
лаприл, лизиноприл, нолипрел, периндоприл и 
др.) в связи с неустановленной причиной отека, 
так как не исключено, что он мог быть ассоци-
ирован с данными препаратами, которые также 
могут стать фоном для причинного фактора [6-8].

По результатам оценки эффективности про-
водимого лечения зафиксирована положительная 
динамика: отмечена стабилизация общего состо-
яния пациентки, регресс субъективной симпто-
матики и купирование отека.

Пациентка выписана из стационара с выздо-
ровлением. Рекомендовано амбулаторное наблю-
дение у участкового терапевта в поликлинике по 
месту жительства.

Обсуждения

В данном клиническом случае рассматри-
вался локализованный отек неясного генеза, 
который заполнял всю подъязычную область 
и вызывал затруднение дыхания. На догоспи-
тальном этапе был выставлен диагноз «Ангио-
невротический отек», однако, учитывая несоот-
ветствие объективных данных и нехарактерную 
клиническую картину, а именно: локализацию 
(только в подъязычной ямке), плотность, незна-
чительный эффект от глюкокортикостероидов и 
положительную динамику на фоне антисептиков 
и антибиотиков, предварительный диагноз был 
не подтвержден, вследствие чего был выставлен 
окончательный диагноз «Инфекционно-аллерги-
ческий отек неясного генеза».

Одна из трудностей диагностики заключа-
лась в схожести данных отеков, а именно: бы-
строе нарастание отека, совпадение начала его 
развития со взаимодействием с химическими ве-
ществами в анамнезе. Не меньшую проблему со-
ставляло наличие факторов, способных вызывать 
ангионевротический отек, в частности, прием 
ингибиторов АПФ. Все перечисленное привело к 
неправильной интерпретации диагноза. 

Подходить к дифференциальной диагности-
ке ангионевротического отека достаточно слож-
но по причине сходства симптомов с инфекци-
онно-аллергическим отеком [9]. Поэтому при 
опросе пациента следует обратить внимание на 
аллергологический анамнез: прием некоторых 
лекарственных препаратов (ингибиторы АПФ, 
антагонисты ангитензиновых рецепторов, бло-
катор кальциевых каналов – амлодипин и др.), 
употребление потенциально аллергенных про-
дуктов, контакт с химическими веществами и 
другими аллергенами (пыльца, шерсть живот-
ных и др.), а также укусы насекомых и вакци-
нацию, если она проводилась. Также следует 
уточнить у пациента детали развития отека: как 
быстро развился отек, давность его появления. 
При повторных отеках важно выяснить частоту 
их появления, а также о случаях подобных от-
еков у родственников пациента, чтобы подтвер-
дить или исключить диагноз «Наследственный 
ангионевротический отек» [10].
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При наличии отека в одной области при фи-
зикальном обследовании нужно обратить внима-
ние на все части тела пациента на наличие других 
отеков, на их степень симметричности и асимме-
тричности, на плотность отеков, на появление 
ямки при надавливании и сопоставить с наиболее 
частой локализацией при отеках того или иного 
генеза [11]. Правильное проведение обследова-
ния пациента позволяет максимально сократить 
вероятность ошибки при постановке диагноза.

При постановке диагноза «Ангионевротиче-
ский отек» целесообразность лабораторных ис-
следований, таких как клинический анализ крови 
на эозинофилы, биохимический анализ крови на 
С-реактивный белок, иммунограмма IgE и IgG, 
заключается в проведении общедоступных, но 
малочувствительных и неспецифических к АО, 
показывающих состояние сенсибилизации и вос-
паление.

Более специфические исследования, такие 
как исследование уровня ингибитора C1-эстеразы 
(С1-INH) в крови и определение функциональной 
активности С1-эстеразного ингибитора в крови 
методом иммуноферментного анализа, опреде-
ление уровня С4-компонента комплемента и диа-
гностика мутации гена XII фактора свертывания 
[4, 9], недоступны в учреждениях общелечебной 
сети и их использование в регулярной клиниче-
ской практике затруднено. По этой причине диа-
гноз выставляется, как диагноз исключения дру-
гих заболеваний в виде «Ангионевротический 
отек неясного генеза».

Заключение

Истинных клинически применяемых мето-
дов для постановки диагноза «Ангионевротиче-
ский отек» не существует, из-за чего возникает 
сложность в проведении достаточно большого 
комплекса обследований дифференциального ди-
агностического поиска для исключения других 
заболеваний [12].
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