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Введение 
Эозинофильный эзофагит (ЭоЭ) относится к хрониче-
ским иммуновоспалительным заболеваниям пищевода с 
преобладающей эозинофильной инфильтрацией слизи-
стой оболочки и симптомами нарушения функции пи-
щевода. ЭоЭ описывается как самостоятельное антиген-
зависимое заболевание с доминированием Т2-иммунно-
го ответа, ассоциированное с генетической предрасполо-
женностью и влиянием факторов окружающей среды [1]. 
Согласно современной концепции гиперчувствительно-
сти и новой номенклатуре аллергических заболеваний, 
предложенной Европейской академией аллергологов и 
клинических иммунологов (EAACI) в 2023 г., ЭоЭ пред-
ставляет собой проявление IVb подтипа клеточных ме-
ханизмов воспалительного иммунного ответа (обуслов-
ленного T-хелперами 2-го типа, лимфоидными клетка-

ми врожденного иммунитета 2-го типа, цитотоксиче-
скими Т-лимфоцитами 2-го типа, NKT-лимфоцитами), 
и V тканевого эпителиального типа, связанного с де-
фектами эпителиального барьера [2].  
За последние двадцать лет распространенность ЭоЭ 
существенно возросла в европейских странах и Север-
ной Америке [3]. По данным P. Navarro и соавт. (2019) 
совокупная распространенность ЭоЭ составила  
34,4 случая на 100 тыс. населения. Среди взрослых ча-
стота достигала 42,2 случая на 100 тыс., у детей –  
34 случая на 100 тыс. Заболеваемость у детей составила 
6,6 случая на 100 тыс. человеко-лет, у взрослых –  
7,7 случая на 100 тыс. человеко-лет [4]. Мужчины стра-
дают ЭоЭ в 2–3 раза чаще женщин, соотношение при-
ближается к 3:1 [1]. Дебют заболевания возможен в лю-
бом возрасте, максимальная выявляемость в педиатри-
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ческой практике приходится на школьный и подро-
стковый период [1, 4, 5]. В Российской Федерации про-
блема ЭоЭ длительное время оставалась недостаточно 
изученной вследствие ограниченной осведомленности 
медицинского сообщества. Отечественные исследовате-
ли отмечают, что фактическая распространенность за-
болевания существенно превышает предполагаемые 
показатели, особенно среди пациентов с атопией [6]. У 
значительной части детей с ЭоЭ диагностируются со-
путствующие аллергические заболевания. Отсутствие 
крупномасштабных популяционных регистров ЭоЭ 
приводит к недооценке реальной распространенности 
патологии [7]. 
Патогенез ЭоЭ реализуется через взаимодействие гене-
тических детерминант, иммунологических реакций и 
эпителиальных факторов. Центральное значение имеет 
нарушение барьерной функции эпителия пищевода с по-
вышением проницаемости слизистой оболочки для пи-
щевых и аэрогенных аллергенов, что сопровождается ак-
тивацией каскада Тh2-опосредованного воспаления с уча-
стием интерлейкинов (ИЛ) 4, ИЛ-5, ИЛ-9, ИЛ-13, ИЛ-31 
[2]. Особая роль отводится ИЛ-13, индуцирующему экс-
прессию эотаксина-3 – главного хемоаттрактанта эозино-
филов [1, 5]. Существенное значение имеют эпителиаль-
ные цитокины: тимусный стромальный лимфопоэтин, 
ИЛ-33 и ИЛ-25, запускающие механизмы врожденного и 
приобретенного иммунитета. Генетические исследования 
выявили связь ЭоЭ с полиморфизмами генов, подтвер-
ждающую роль нарушения эпителиального барьера и им-
мунной дисрегуляции. Идентифицирован ряд генов-кан-
дидатов, связанных с нарушением эпителиального барь-
ера и иммунной регуляции [1, 8]. Морфологически хрони-
ческое воспаление характеризуется ремоделированием 
стенки пищевода с субэпителиальным фиброзом, гипер-
трофическими изменениями гладкомышечных волокон 
и образованием стриктур, лежащих в основе дисфагии и 
эпизодов вклинения пищевого комка [5]. 
Диагностика ЭоЭ базируется на комплексной оценке 
клинических проявлений, эндоскопической картины и 
морфологических изменений. Диагностически значи-
мым критерием является обнаружение не менее 15 эози-
нофилов в поле зрения при большом увеличении мик-
роскопа в биоптате слизистой оболочки пищевода при 
исключении альтернативных причин эозинофилии. 
Эндоскопические признаки включают кольцевидные 
изменения («трахеализация» пищевода), линейные бо-
розды, белесоватые наложения, отек слизистой оболоч-
ки и стриктуры [5]. Важнейшими симптомами ЭоЭ яв-
ляются дисфагия, эпизоды застревания пищи в пище-
воде, потребность обязательно запить твердую пищу 
жидкостью, возможен синдром Сандифера, характери-
зующийся спастическими кивательными движениями 
головы, неестественным выгибанием тела ребенка [9]. 
Отдельного внимания заслуживает коморбидность 
ЭоЭ и бронхиальной астмы (БА), которой страдают 14–
70% больных ЭоЭ [9]. Эта проблема имеет весьма важ-
ное клиническое значение, требует комплексного под-
хода к разработке алгоритмов диагностики и лечения. 

Тип IVb клеточных механизмов воспалительного им-
мунного ответа, кроме ЭоЭ, лежит в основе хроническо-
го аллергического воспаления при Т2-эндотипе БА, а 
также при аллергическом рините/риноконъюнктивите, 
хроническом риносинусите, атопическом дерматите, 
пищевой аллергии, лекарственной аллергии [2]. При-
знаки атопии регистрируются более чем у 60–70% 
больных ЭоЭ [1, 4, 5]. По данным метаанализа азиат-
ских исследований, атопические заболевания выявле-
ны у 57,2% пациентов с ЭоЭ [10]. В европейских педиат-
рических когортах наиболее частыми коморбидными 
ЭоЭ патологическими состояниями оказались БА 
(31,3%) и пищевая аллергия (25,6%) [11]. Гиперреактив-
ность бронхов наблюдалась у 33% детей с ЭоЭ против 
11% в контрольной группе [12]. Таким образом, комор-
бидность БА и ЭоЭ можно определить как причинную 
или прямую [13]. Представляем соответствующее кли-
ническое наблюдение. 

 
Клиническое наблюдение 
Девочка Д. 8 лет, от 4-й беременности, вторых само-
стоятельных родов на 39-й неделе гестации. Семейный 
аллергоанамнез отягощен: у мамы БА. Бытовой анам-
нез: животных, ковров, открытых стеллажей с книгами, 
элементов плесени в квартире нет. Дома курит дедуш-
ка. Одно растение в горшке. 
Из анамнеза заболевания известно, что у ребенка с 
рождения проявления атопического дерматита, с 1 года 
6 мес частые обструктивные бронхиты, эпизоды кашля, 
шумного дыхания без явной причины с частотой до 1 раза 
в 1–2 нед, чаще при контакте с холодным воздухом, в 
связи с чем повторно госпитализировалась. Диагноз БА 
был установлен в возрасте 2 лет 6 мес. Диагностирова-
ны аллергический риноконъюнктивит, пищевая аллер-
гия, при обследовании на амбулаторном этапе выявле-
на сенсибилизация к арахису, грецкому ореху, минда-
лю, коровьему молоку, пшеничной и гречневой муке, 
яйцу, лимону, яблоку, моркови, помидору. Жалобы на 
дисфагию, боли в животе отмечались с трех лет, наблю-
далась у гастроэнтеролога с диагнозом «гастроэзофаге-
альная рефлюксная болезнь».  
Девочка дважды госпитализировалась в пульмоноло-
гическое отделение ГБУЗ «Морозовская детская город-
ская клиническая больница Департамента здравоохра-
нения города Москвы». Первая госпитализация в ок-
тябре 2025 г., жалобы на обострения БА на фоне базис-
ной терапии (2–3 раза в год вызов скорой медицинской 
помощи), боли в животе, тошноту, рвоту, избиратель-
ность в еде (в питании только перетертая пища). На мо-
мент поступления ребенок находится на 4-й ступени те-
рапии БА по GINA, получает будесонид+формотерол 
(Симбикорт Рапихалер, 80/4,5 по 2 дозы 2 раза в день, 
через спейсер), тиотропия бромид (2,5 мкг/доза по  
2 дозы 1 раз в день утром за 20 мин до будесонида+фор-
мотерола). На этом фоне отмечаются обострения БА, 
Asthma Control Test – 12 баллов. Диета и прием ингиби-
торов протонной помпы со слабо положительным эф-
фектом, жалобы на дисфагию сохранялись.  
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При поступлении рост 120 см, масса тела 25,5 кг, ин-
декс массы тела – 17,7 кг/м2, частота дыхательных дви-
жений – 19/мин, частота сердечных сокращений – 

92/мин. Кожные покровы бледно-розовые, чистые от 
сыпи. Катаральных явлений нет. Аускультативно дыха-
ние проводится с двух сторон, хрипы не выслушивают-
ся. SpО2 – 99%, кашля, одышки нет. Тоны сердца ясные, 
ритмичные, шумы не выслушиваются. Аппетит избира-
тельный, периодически тошнота, рвота. Живот мягкий, 
при пальпации умеренно болезненный в эпигастраль-
ной области. Стул оформлен, окрашен, без патологиче-
ских примесей.  
При лабораторном обследовании выявлена эозино-
филия в общем анализе крови (1930 кл/мкл), общий 
IgE более 2000 МЕ/мл, поливалентная сенсибилизация 
по данным определения специфических IgE-антител – 
к пыльце березы (6 класс), луговых и сорных трав  
(3 класс), домашней пыли (3 класс), эпидермису кошки 
(6 класс), собаки (5 класс), плесени (2 класс). По резуль-
татам спирометрии: форсированная жизненная ем-
кость легких (ФЖЕЛ) – 1,69 л (113%), объем форсиро-
ванного выдоха за первую секунду (ОФВ1) – 1,53 л/с 
(117%), ОФВ1/ФЖЕЛ – 90,2. Тест с бронхолитиком 
(сальбутамолом) отрицательный (ОФВ1 прирос на 2%). 
Проведена эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), вы-
явившая эндоскопическую картину ЭоЭ (рис. 1), кардия 
без особенностей, смыкается, проведена биопсия слизи-
стой оболочки пищевода (6 фрагментов). Результаты ги-
стологического исследования представлены на рис. 2.  
На основании результатов обследования, отсутствия 
эффекта от терапии ингибитором протонной помпы 

Рис. 1. ЭГДС в первую госпитализацию. Слизистая оболочка 
пищевода розовая, несколько отечная, с выраженной 
продольной и слабо выраженной поперечной исчерченностью, 
белесыми вкраплениями. 
Fig. 1. EGDS, the first hospitalization. Esophageal mucosa is pink, slightly ede-
matous, with pronounced longitudinal and weakly defined transverse stria-
tion, and whitish flecks.

Рис. 2. Результаты гистологического исследования биоптатов пищевода в первую госпитализацию: А – фрагменты многослойного 
плоского неороговевающего эпителия пищевода, местами тангенциальные срезы, с умеренной гиперплазией базального слоя, 
клеточным отеком и фокусами интраэпителиальной эозинофильной инфильтрации различной степени выраженности (в отдельных 
горячих точках до 50 клеток в поле зрения микроскопа при увеличении ×400), с явлениями дегрануляции (желтая стрелка).  
В поверхностных слоях эпителия наблюдается формирование эозинофильных микроабсцессов. Отмечается резкое полнокровие 
фиброваскулярных стержней. Собственная пластинка с явлениями склероза; Б – гиперплазия базального слоя (желтая стрелка), 
полнокровие фиброваскулярных тяжей (зеленая стрелка).  
Fig. 2. Results of histological examination of esophageal biopsy specimens, the first hospitalization: А – fragments of stratified squamous non-keratinized  
epithelium of the esophagus, sometimes tangential slices, with moderate basal layer hyperplasia, cellular edema, and foci of intraepithelial eosinophilic infiltra-
tion of varying severity in distinct hotspots there are up to 50 cells in the field of view of the microscope with the ×400 magnification), with degranulation phe-
nomena (yellow arrow). Eosinophilic microabscess formation in the surface layers of the epithelium. Marked congestion of fibrovascular strands is reported.  
The lamina propria with the sclerotic phenomena; B – basal layer hyperplasia (yellow arrow), congestion of fibrovascular strands (green arrow). 

А Б

К данной иллюстрации  
доступна видеозапись. 
A video recording is available  
for this illustration.

➜



38  | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ПЕДИАТРИИ | ТОМ 1 | №1  | 2026 | Clinical review in pediatrics | VOL. 1 | No. 1 | 2026 |

Клиническое наблюдение / Clinical Case

установлен диагноз ЭоЭ. Рекомендована эмпирическая 
диета с исключением из рациона продуктов с высоким 
аллергенным потенциалом (яйца, молоко, соя, грибы, 
орехи, пшеница, рыба, кунжут), медикаментозная тера-
пия (омепразол 20 мг/сут – 4 нед, затем 10 мг/сут –  
4 нед; фамотидин 5 мг до 28 дней; будесонид 0,5 мг/мл 
2 мл, смешанный с 7–8 мл сиропа агавы или с клено-
вым сиропом, принимать в первой половине дня мед-
ленно за 5 мин в течение 30 мин, после приема ни есть, 
ни пить, курс лечения 12 нед). Базисная терапия БА 
продолжена в прежнем объеме. 
Через 3 мес повторно госпитализирована в плановом 
порядке (январь 2026 г.), тошноты и рвоты нет, живот 
мягкий, при пальпации безболезненный, проведена по-
вторная ЭГДС, выявившая нормальный вид слизистой 
оболочки пищевода, в грудном и шейном отделах сли-
зистая оболочка гладкая, в абдоминальном отделе еди-
ничные продольные бороздки, спадающиеся при инсу-
фляции; уровень пищеводно-желудочного перехода на 
расстоянии 30 см от резцов, соответствует хиатальному 
отверстию и Z-линии; кардия смыкается полностью, 
разрыхлены складки (рис. 3). Таким образом, верифи-
цирована эндоскопическая картина эзофагита дисталь-
ного отдела пищевода, гастропатии. Проведена био-
псия слизистой оболочки пищевода (6 фрагментов), по 
результатам которых данных, подтверждающих ЭоЭ, 
нет; морфологическая картина соответствует слабовы-
раженному неактивному рефлюкс-эзофагиту (рис. 4). 
На фоне терапии ЭоЭ обострения БА не возникали. 
Asthma Control Test – 22 балла, что соответствует конт-
ролируемому течению БА. За пациенткой продолжено 
динамическое наблюдение. 

 
Обсуждение 
Объединяющим патогенетическим звеном БА и ЭоЭ 
выступает Т2-воспаление, опосредованное Тh2 и други-
ми клетками. Центральная роль принадлежит ИЛ-4, 
ИЛ-5 и ИЛ-13, которые способствуют эозинофильной 
инфильтрации слизистых оболочек [14]. У генетически 
предрасположенных лиц формируется патологический 
Т2-иммунный ответ вследствие повышенной проницае-
мости эпителия пищевода. Трансформирующий фак-
тор роста β стимулирует экспрессию профибротических 
генов, приводя к фиброзу эпителия пищевода [8, 12].  
В ряде работ развитие ЭоЭ рассматривается как «шаг» 
атопического марша. Предполагается, что сенсибили-
зация дыхательных путей может участвовать в форми-
ровании воспалительных изменений пищевода [10]. 
Нарушение барьерной функции в условиях воспали-
тельного цитокинового окружения является механиз-
мом, посредством которого аллергены проникают че-
рез слизистые оболочки [15]. Период от появления пер-
вых симптомов до установления диагноза ЭоЭ может 
составить до 3,5–9,2 года [8]. У пациентов с БА симпто-
мы поражения пищевода могут маскироваться респи-
раторными симптомами. Продолжительное поврежде-
ние слизистой оболочки приводит к прогрессирующе-
му субэпителиальному фиброзу и формированию 

Рис. 3. ЭГДС во вторую госпитализацию. Эзофагит дистального 
отдела пищевода.  
Fig. 3. EGDS, the second hospitalization. Esophagitis of the distal part of the 
esophagus.

Рис. 4. Результаты гистологического исследования биоптатов 
пищевода во вторую госпитализацию. Слизистая оболочка 
пищевода с явлениями слабовыраженного гликогенового 
акантоза (красная стрелка), правильной стратификацией слоев  
и полнокровием фиброваскулярных стержней. Прослеживается 
удлинение сосочков собственной пластинки (зеленая стрелка).  
В толще эпителиального пласта единичные лимфоциты  
(желтая стрелка). Наличие баллонных клеток (синяя стрелка). 
Эозинофильная инфильтрация отсутствует.  
Собственная пластинка с признаками склероза. 
Fig. 4. Results of histological examination of esophageal biopsy specimens, 
the second hospitalization. Esophageal mucosa with the mild glycogenic 
acanthosis phenomena (red arrow), proper stratification of layers, and con-
gestion of fibrovascular strands. The lamina propria papillae elongation can 
be seen (green arrow). Sporadic lymphocytes deep in the epithelial layer (yel-
low arrow). Balloon cells (blue arrow). No eosinophilic infiltration. The lamina 
propria showing signs of sclerosis.

К данной иллюстрации  
доступна видеозапись. 
A video recording is available  
for this illustration.

➜
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стриктур. С каждым дополнительным годом несвоевре-
менно диагностированного ЭоЭ риск образования 
стриктуры возрастает на 9% [16]. 
Единство патофизиологических механизмов ЭоЭ и 
БА обусловливает возможность применения общих те-
рапевтических стратегий. В метаанализе рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых исследований, вклю-
чившем 9 рандомизированных контролируемых иссле-
дований 483 пациентов, применение местных глюко-
кортикоидов достоверно повышало вероятность дости-
жения гистологической ремиссии по сравнению с пла-
цебо [17]. Наиболее выраженный эффект наблюдался 
при использовании будесонида в форме оро-дисперги-
руемых таблеток. Стойкая клинико-гистологическая 
ремиссия через 48 нед терапии ЭоЭ будесонидом сохра-
нялась у 73,5% пациентов при использовании препара-
та в дозе 0,5 мг дважды в сутки и у 75% пациентов при 
использовании в дозе 1 мг дважды в сутки, тогда как в 
группе плацебо данный показатель составил лишь 4,4% 
[18]. В объединенном анализе исследований перораль-
ной суспензии будесонида у подростков терапия сопро-
вождалась значимым снижением эозинофильной ин-
фильтрации слизистой оболочки пищевода и благо-
приятным профилем безопасности [19]. Наиболее ча-
стым нежелательным явлением при применении мест-
ных глюкокортикоидов является кандидоз ротоглотки 
и пищевода. Клинически манифестный кандидоз отме-
чался у 11,8–16,2% пациентов и успешно купировался 
противогрибковой терапией без необходимости отме-
ны лечения [18]. 
Диетотерапия является важным компонентом лече-
ния ЭоЭ у детей. Согласно обновленному систематиче-
скому обзору и метаанализу 43 исследований с участи-
ем 2825 пациентов, гистологическая ремиссия при ис-
пользовании диеты с исключением шести продуктов 
достигается у 63,9% больных, четырех продуктов –  
у 54,7%, двух продуктов – у 44,3% пациентов. Наиболь-
шую эффективность демонстрируют элементные ами-
нокислотные смеси, обеспечивающие ремиссию в 
94,5% случаев [20, 21]. ЭоЭ характеризуется хрониче-
ским рецидивирующим течением, в связи с чем поддер-

живающая терапия и длительное соблюдение элимина-
ционной диеты имеют существенное значение для со-
хранения ремиссии. Современные исследования пока-
зывают, что прекращение диетотерапии нередко сопро-
вождается рецидивом клинических и гистологических 
проявлений заболевания в течение последующих меся-
цев наблюдения, что подтверждает необходимость про-
должительного контроля и мониторинга пациентов 
[22]. У пациентки из представленного клинического на-
блюдения комплексная терапия, включавшая диетоте-
рапию и терапию будесонидом, не только способствова-
ла излечению ЭоЭ, но и достижению контроля БА, что 
можно связать с уменьшением как воспаления в пище-
воде, так и возможного влияния гастроэзофагеального 
рефлюкса на течение БА. 

 
Заключение 
Повышение осведомленности медицинского сообще-
ства и формирование диагностической настороженно-
сти у педиатров, пульмонологов, аллергологов-имму-
нологов в отношении ЭоЭ, особенно при наличии  
аллергических заболеваний в анамнезе, являются ос-
новными условиями своевременной верификации ди-
агноза и назначения адекватной терапии. ЭоЭ остается 
актуальной междисциплинарной проблемой, требую-
щей дальнейшего изучения молекулярных механизмов 
воспаления, идентификации факторов риска и разра-
ботки персонализированных терапевтических подхо-
дов. Рекомендовано проведение лестничной биопсии 
пищевода при наличии жалоб на дисфагию и частых 
обострениях БА, рефрактерной к проводимой терапии, 
в особенности при наличии эндоскопической картины 
ЭоЭ, как ярко демонстрирует данное клиническое на-
блюдение. 
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