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Цель обзора. Представить актуальные данные относительно эпидемиологии, патогенеза, клинических проявлений и терапевтических 
подходов к лечению эозинофильного эзофагита (ЭоЭ) с акцентом на детей и подростков.
Основные положения. Современные эпидемиологические данные свидетельствуют о неуклонном росте заболеваемости ЭоЭ в детской 
популяции во многих странах мира. Ключевую роль в развитии ЭоЭ играют генетические факторы, атопия и гиперчувствительность 
к пищевым антигенам. Клинические проявления ЭоЭ у детей зависят от возраста и включают нарушения питания, рвоту, абдоминаль-
ную боль, дисфагию и застревание пищи в пищеводе. Диагностика ЭоЭ основывается на сочетании характерных клинических симпто-
мов и гистологической картины эозинофильной инфильтрации слизистой пищевода при исключении других причин эозинофилии. 
Основными направлениями терапии ЭоЭ являются диетотерапия с элиминацией причинно-значимых продуктов, медикаментозное 
лечение топическими кортикостероидами и эндоскопическое расширение стриктур пищевода.
Заключение. Дальнейшие исследования необходимы для более глубокого понимания молекулярных механизмов ЭоЭ, разработки новых 
диагностических биомаркеров и оптимизации терапевтических подходов. Ввиду хронического рецидивирующего течения ЭоЭ большое 
значение имеет долгосрочное динамическое наблюдение пациентов мультидисциплинарной командой специалистов для улучшения 
качества жизни и предотвращения осложнений.
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ABSTRACT
Aim. To provide up-to-date data regarding the epidemiology, pathogenesis, clinical manifestations and therapeutic approaches of EoE with 
a focus on childhood and adolescence.
Key points. Current epidemiologic data indicate a steady increase in the incidence of EoE in pediatric populations in many countries 
around the world. The key role in the development of EoE is played by genetic factors, atopy and hypersensitivity to food antigens. Clinical 
manifestations of EoE in children are age-dependent and include eating disorders, vomiting, abdominal pain, dysphagia, and food sticking 
in the esophagus. Diagnosis of EoE is based on the combination of characteristic clinical symptoms and histologic picture of eosinophilic 
infiltration of esophageal mucosa, while excluding other causes of eosinophilia. The main directions of EoE therapy are dietary therapy with 
elimination of causative products, drug treatment with topical corticosteroids and endoscopic dilation of esophageal strictures.
Conclusion. Further research is needed to better understand the molecular mechanisms of EoE, develop new diagnostic biomarkers, and 
optimize therapeutic approaches. Given the chronic recurrent course of EoE, long-term dynamic follow-up of patients by a multidisciplinary 
team of specialists is important to improve the quality of life and prevent complications.
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Эозинофильный эзофагит (ЭоЭ) — хроническое имму- 
но-/антиген-опосредованное заболевание пищевода, 
клинически характеризующееся симптомами, связан-

ными с дисфункцией пищевода, а гистологически — воспа-
лением с преобладанием эозинофилов [1–3]. Еще в недав-
нем прош лом эозинофильная инфильтрация слизистой пище-
вода считалась отличительной чертой гастроэзо фагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) [4]. Однако со временем стало 
очевидно, что пищевод, который в норме лишен эозинофи-
лов, является иммунологически активным органом, способ-
ным рекрутировать эозинофилы в ответ на различные сти-

мулы [5, 6]. В настоящее время, если гастроинтестинальная 
эозинофилия ограничена пищеводом, сопровождается харак-
терными симп томами, а другие причины эозинофилии пище-
вода исключены, ее называют ЭоЭ [7]. Наряду с ЭоЭ возможны 
также изолированные или комбинированные эозинофильные 
заболевания желудка, тонкого и толстого кишечника, кото-
рые отличаются по клинической картине и способам терапии 
от изолированного поражения пищевода [7].

Впервые ЭоЭ был описан как отдельное заболевание 
в 1995 г. K.J. Kelly и соавт. [8]. В ранних сообщениях (в основ-
ном в 1990-х гг.) описывались пациенты с множественными  
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кольцами или мембранозными перегородками пищевода, 
которые объяснялись ГЭРБ или считались врожденными. 
Предположение о связи с ГЭРБ основывалось на том, что 
в биоптатах пациентов с кольцевидным пищеводом наблю-
дались гиперплазия базальной зоны, удлинение сосочков 
и интраэпителиальные эозинофилы — признаки, которые 
нередко встречаются у пациентов с документированной 
рефлюксной болезнью. Однако при внимательном изучении 
этих сообщений возникли вопросы о связи данных нахо-
док с ГЭРБ, поскольку у многих пациентов не было ответа 
на анти секреторную терапию и объективных доказательств 
рефлюкса при 24-часовом исследовании рН. В 2007 г. много-
профильная группа экспертов опубликовала первое консен-
сусное руководство по диагностике и лечению ЭоЭ, которое 
было обновлено в 2011 г. [3] и пересмотрено в 2017 г. [9]. 
В 2018 г. также были опубликованы дополнения, прежде 
всего относительно роли терапии блокаторами протонной 
помпы в качестве диагностического теста при ЭоЭ и для 
выделения соответствующего фенотипа заболевания [10]. 
ЭоЭ чаще диагностируется у взрослых (средний возраст — 
20–30 лет), однако встречается и у детей, а в эксперт-
ные группы указанных согласительных документов входят 
и терапевты, и педиатры [11]. В 2018 г. были опубликованы 
отечественные рекомендации по диагностике и лечению ЭоЭ, 
в основном касающиеся взрослой популяции [12].

В настоящем обзоре представлены актуальные данные 
относительно эпидемиологии, патогенеза, клинических про-
явлений и терапевтических подходов при ЭоЭ с акцентом 
на детей и подростков. Для выявления релевантных публи-
каций был проведен поиск в базах eLIBRARY.RU и PubMed 
с использованием следующих ключевых слов и терми-
нов: eosinophilic esophagitis (эозинофильный эзофагит), 
esophagitis (эзофагит), child (ребенок), adolescent (под-
росток), esophageal diseases (заболевания пищевода), 
gastrointestinal diseases (заболевания желудочно-кишечно-
го тракта), immune system diseases (заболевания иммунной 
системы), eosinophilia (эозинофилия).

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
В последние годы частота ЭоЭ у детей и взрослых значитель-
но возросла [13, 14]. Систематические обзоры показывают, 
что популяционная распространенность ЭоЭ у детей состав-
ляет 19,1 случая на 100 000 детей в год с широким геогра-
фическим разбросом — от 2,3 в Дании до 50,5 в США [15]. 
Хотя расчетная распространенность свидетельствует о том, 
что ЭоЭ все еще остается относительно редким по абсолют-
ным цифрам заболеванием, продолжающийся рост числа 
новых случаев почти приближает частоту ЭоЭ к таковой 
болезни Крона в европейских странах [16].

Согласно эпидемиологическим исследованиям, боль-
шинство взрослых больных были молодыми мужчинами 
20–30 лет, хотя описаны и более поздние случаи; при этом 
симптомы (преимущественно дисфагия) присутствовали  
в среднем в течение 4,5 года до постановки диагноза, 
то есть во многих случаях начало заболевания приходилось 
на подростковый возраст до 18–20 лет [17]. Среди детей 
и подростков ЭоЭ также чаще встречается у мальчиков [18]. 
Преобладание лиц мужского пола может быть связано 
с вариациями в гене, расположенном на Х-хромосоме, кото-
рые ассоциируются с ЭоЭ.

Потенциальные факторы риска ЭоЭ включают воздействие 
антибиотиков, прием антисекреторных препаратов и пребы-
вание в отделении интенсивной терапии новорожденных 

в детстве, в то время как воздействие грудного молока может 
быть защитным фактором [19, 20]. Хроническое инфициро-
вание бактерией Helicobacter pylori, курение и прием несте-
роидных противовоспалительных препаратов могут быть 
связаны со снижением риска развития ЭоЭ. Разная частота 
этих провоцирующих и защитных факторов в популяциях 
может частично объяснять широкий разброс распространен-
ности заболевания.

ПАТОГЕНЕЗ
В последние годы наблюдается быстрый прогресс в пони-
мании механизмов, вовлеченных в развитие ЭоЭ, которые 
обычно связывают с суммарным взаимодействием генетичес-
ких, иммунологических и экологических факторов [21, 22]. 
В настоящее время ЭоЭ рассматривается как хроническое ато-
пическое расстройство, гистологически характеризующее-
ся плотным эпителиальным эозинофильным инфильтратом. 
Патогенетически оно связано с воспалением Th2-типа, харак-
теризующимся смешанной IgE- и не-IgE-опосредованной 
реакцией на продукты питания и/или аллергены окружаю-
щей среды, которая стимулируется тимическим стромальным 
лимфопоэтином, секретируемым эпителиальными клетками 
пищевода при генетической предрасположенности.

Большинство исследований показали, что воспаление при 
ЭоЭ имеет типичные характеристики Th2-опосредованного 
атопического воспаления. В биоптатах пищевода и образ-
цах крови пациентов с активным ЭоЭ обнаружены высокие 
уровни Th2 цитокинов и хемокинов, прежде всего интер-
лекинов 4, 5, 13, тимического стромального лимфопоэтина 
и эотаксина 3 [10, 23, 24]. Эпителий пищевода также играет 
важную роль в возникновении ЭоЭ, способствуя развитию 
местного Th2-воспаления. Как и при атопическом дерма-
тите, при ЭоЭ изменена барьерная функция эпителия, сни-
жена регуляция белков, связанных с барьерной функцией 
(филаггрина и зонулина 1) и молекул адгезии (десмоглеи-
на 1), что способствует проникновению антигенов и сен-
сибилизации. Измененная проницаемость эпителия может 
привести к созданию условий, которые усиливают преципи-
тацию антигена, что, в свою очередь, приводит к рекрутиро-
ванию эозинофилов и провоспалительных цитокинов [23].

У большинства пациентов пища была идентифицирована 
как триггер воспаления ЭоЭ с не-IgE-опосредованным меха-
низмом, и ее роль подтверждается ответом на диетическую 
элиминацию пищевых антигенов и рецидивом при повторном 
введении аналогичных пищевых продуктов. В то же время 
роль аэроаллергенов до сих пор остается неясной [23].

Основным долгосрочным последствием хронического 
Th2-опосредованного воспаления при ЭоЭ является ремо-
делирование тканей пищевода с последующим формиро-
ванием необратимых органических изменений, существен-
но нарушающих функцию пищевода и приводящих в итоге 
к характерным клиническим проявлениям [23].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
Клинические проявления ЭоЭ зависят от возраста [25–27]. 
У взрослых и подростков часто наблюдаются дисфагия и эпи-
зоды застревания пищи вследствие пищеводной непроходи-
мости, в то время как у детей младшего возраста симптомы 
часто включают трудности с кормлением, гастроэзофагеаль-
ные рефлюксные симптомы и боли в животе (табл.).

Общие клинические проявления, наблюдаемые у взрос-
лых и подростков, включают дисфагию, эпизоды пищеводной  
непроходимости, ощущение боли при прохождении пищи 
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по пищеводу, боль в груди, которая часто локализуется 
в центре и может не проходить после приема антацидов, 
симптомы ГЭРБ/рефрактерную изжогу, боль в верхней части 
живота. Сообщалось о спонтанной перфорации пищевода, 
перфорации пищевода после эндоскопии и разрывах сли-
зистой оболочки, связанных с эндоскопией [28].

Наиболее распространенный симптом у детей школь-
ного возраста и подростков — дисфагия при приеме твер-
дой пищи. До 15% пациентов, обследованных по поводу 
дисфагии с помощью эндоскопии, имеют ЭоЭ [29]. Другим 
важным признаком в этом возрасте является изжога: в про-
спективных исследованиях ЭоЭ отмечался у 1–4% пациентов 
с рефрактерным к терапии рефлюксом. Анорексия и раннее 
насыщение, ассоциированные с ЭоЭ, иногда могут непра-
вильно интерпретироваться как нервная анорексия у неко-
торых подростков и взрослых. У детей грудного возраста ЭоЭ 
может проявляться симптомами, похожими на рефлюксную 
болезнь, такими как поперхивания, повторное срыгивание 
и рвота. Часто выявляются отказ от еды, отставание в физи-
ческом развитии и нарушения сна.

Пищевая непроходимость — это неотложное состояние 
желудочно-кишечного тракта, требующее эндоскопическо-
го вмешательства для удаления попавшей в пищевод пищи. 
Пищевая непроходимость часто сопровождается острой 
сильной ретростернальной или грудной болью. Из-за тес-
ной связи с ЭоЭ в настоящее время всем больным рекомен-
дуется проводить биопсию пищевода при эндоскопичес-
кой дисимпакции. В исследовании T.K. Desai и соавт. у 17 
из 31 пациента, обратившегося с проблемой пищеводного 
застревания пищи, в течение последующих 3 лет был диаг-
ностирован ЭоЭ [30].

Дисфункция питания становится все более признанным 
проявлением ЭоЭ [31], в связи с чем выяснение особеннос-
тей приема пищи у детей и подростков является обязатель-
ным компонентом сбора анамнеза. Дисфункция питания 
включает неспособность выработать нормальный режим 
питания и использование определенных стратегий преодо-
ления. Для дисфагии основными механизмами преодоления 
являются избегание продуктов с высокой плотностью, таких 
как мясо, и объемных продуктов, таких как сдоба, нарезание 
пищи небольшими кусочками, смазывание продуктов перед 
едой жидкостью или маслом, чрезмерно тщательное переже-
вывание пищи, частое запивание пищи жидкостью, удлинение 
времени приема пищи. Для преодоления эпизодов пищевод-
ной непроходимости дети и подростки могут использовать 
такие приемы, как употребление большого количества жид-
кости, чтобы смыть пищу, подъем рук над головой, попытки 

попрыгать вверх-вниз, пока пища растворится или пройдет 
ниже по пищеводу. Стратегия предупреждения болей в груди 
может включать избегание продуктов или жидкостей, кото-
рые усиливают боль, например продуктов высокой плотности 
или объемных продуктов, алкоголя и кислых напитков.

ДИАГНОСТИКА
Диагноз ЭоЭ основывается на симптомах, эндоскопической 
картине и результатах гистологического исследования [32]. 
ЭоЭ следует подозревать у пациентов с хроническими 
симп томами дисфункции пищевода (например, дисфагией, 
застреванием пищи, отказом от еды, дисфункцией питания, 
болью в животе, изжогой, регургитацией, болью в груди, 
ощущением боли при прохождении пищи по пищеводу). 
Наличие в анамнезе сопутствующих атопических заболева-
ний (например, астмы, атопического дерматита, аллергичес-
кого ринита или аллергии на продукты питания немедлен-
ного типа) и семейного анамнеза ЭоЭ или дисфагии должно 
повысить настороженность клинициста в отношении ЭоЭ.

Поскольку основные симптомы ЭоЭ весьма неспецифич-
ны, диагноз может быть пропущен. Так, в ретроспективном 
исследовании, включавшем 200 пациентов с симптомати-
ческим ЭоЭ, медиана задержки диагноза составила 6 лет 
(интерквартильный размах — 2–12 лет) [33].

Для постановки диагноза ЭоЭ необходимо одновременное 
наличие всех следующих критериев [10, 32]:

• симптомов, связанных с дисфункцией пищевода;
• воспаления с преобладанием эозинофилов, выявлен-

ное при биопсии пищевода (≥ 15 эозинофилов в поле 
зрения при высоком разрешении);

• исключение других причин, которые могут вызывать 
или способствовать появлению симптомов и эозинофи-
лии пищевода.

Дополнительно подчеркивается, что:
• эозинофилия должна быть ограничена пищеводом 

и не выявляться в других органах и тканях;
• наличие атопии и атопического заболевания увеличи-

вает вероятность ЭоЭ;
• эндоскопические находки в виде колец, борозд, экссу-

дата, отека, стриктур, сужения пищевода и изменений 
слизистой оболочки типа «креповой бумаги» должны 
усиливать подозрение на ЭоЭ [10].

Всем пациентам с подозрением на ЭоЭ должна быть про-
ведена эндоскопия пищевода с биопсией.

Эндоскопические признаки ЭоЭ:
• круговые кольца («кошачий» пищевод);
• стриктуры (особенно проксимальные);

Таблица. Основные симптомы эозинофильного эзофагита в зависимости от возраста [27]
Table. Main symptoms of  eosinophilic oesophagitis depending on the age [27]

Младенцы Дети Подростки/взрослые

• Отставание в физическом 
развитии;

• отказ от еды;
• срыгивания, рвота;
• поперхивания во время еды;
• нарушение сна

• Дисфагия;
• застревание пищи;
• поперхивание/рвотные позывы 

во время еды;
• боль в животе/грудной клетке;
• боль в горле;
• рвота;
• тошнота;
• нарушение сна;
• снижение аппетита

• Дисфагия;
• застревание пищи;
• избегание пищи;
• резистентная к терапии изжога;
• регургитация;
• ретростернальная боль;
• боль в грудной клетке
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• ослабление субэпителиального сосудистого рисунка;
• линейные борозды;
• белесоватые папулы, представляющие собой микроабс-

цессы эозинофилов;
• пищевод малого калибра;
• изменения слизистой оболочки типа «креповой бумаги».
Система баллов, основанная на оценке экссудата, колец, 

отека, борозд и стриктур, была разработана и валидирова-
на у детей и взрослых и может быть полезна в клинических 
исследованиях [34]. Однако оценка эндоскопической тяжес-
ти у разных эндоскопистов может значительно различаться. 
Кроме того, один лишь эндоскопический вид имеет ограни-
ченное значение для диагностики ЭоЭ.

В биоптатах пищевода, взятых у пациентов с ЭоЭ, обнару-
живается повышенное количество эозинофилов. У подавля-
ющего большинства пациентов по крайней мере в 1 образце 
биоптата обнаруживается не менее 15 эозинофилов в поле 
зрения при высоком разрешении. Эозинофилия пищевода 
в отсутствие клинических признаков не является достаточ-
ным основанием для постановки диагноза ЭоЭ. Рекомендуется 
взять 2–4 биопсии из дистального отдела пищевода, а также 
еще 2–4 — из среднего или проксимального отдела.

Другие гистологические находки, указывающие на ЭоЭ:
• микроабсцессы эозинофилов;
• поверхностное наслоение эозинофилов;
• гроздья эозинофилов;
• внеклеточные гранулы эозинофилов;
• фиброз и воспаление подэпителиального слоя и lamina 

propria;
• гиперплазия базальных клеток;
• удлинение сосочков.
Связь между гистологическими находками и симптомами 

изучена не до конца. Некоторые авторы показывают, что 
результаты гистологических исследований коррелируют 
с выраженностью симптомов, однако были опубликованы 
и противоположные данные [35]. В одном из наиболее под-
робных исследований было обнаружено, что симптомы лишь 
в незначительной степени предсказывают результаты гисто-
логического или эндоскопического обследования [36].

Биопсию антрума желудка и двенадцатиперстной кишки 
также следует проводить у пациентов с симптомами, ука-
зывающими на эозинофильный гастроэнтерит (например, 
болью в животе, тошнотой, рвотой, диареей, потерей массы, 
асцитом) и видимыми изменениями слизистой оболочки 
желудка. Установление диагноза эозинофильного гастрита/
энтерита вместо или в дополнение к ЭоЭ имеет большое зна-
чение, поскольку влияет на лечение [37].

Приблизительно у 50–60% пациентов с ЭоЭ наблюда-
ется повышенный уровень общего IgE в сыворотке крови. 
Периферическая эозинофилия имеет место у 40–50% па-
циентов, но обычно она слабо выражена и снижается под 
воздействием глюкокортикоидов. Информация, полученная 
в результате аллергопроб, может помочь в выборе терапии, 
в частности при использовании диетотерапии.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Эозинофилия пищевода может наблюдаться при различных 
заболеваниях и состояниях. К ним относятся ГЭРБ, повто-
ряющаяся рвота по разным причинам, паразитарные и гриб-
ковые инфекции, врожденные кольца пищевода, болезнь 
Крона, васкулит, заболевания соединительной ткани, буллез-
ный пемфигоид, вегетативный пемфигоид, болезнь «транс-
плантат против хозяина», ахалазия пищевода, повышенная 

чувствительность к лекарствам, целиакия, карцинома и ряд 
других причин периферической эозинофилии, при которых 
в процесс может вовлекаться пищевод (например, гипер-
эозинофильный синдром).

Наиболее часто при дифференциальной диагностике ЭоЭ 
рассматривается ГЭРБ, которая также может сопровождаться 
эозинофилией пищевода. В некоторых случаях дифферен-
циальная диагностика может быть затруднена. Так, напри-
мер, в серии наблюдений из 36 детей с ≥ 15 эозинофилами 
в биоптатах пищевода у 14 (39%) зафиксирован гистологи-
ческий ответ на высокодозную терапию ингибиторами про-
тонной помпы (ИПП) [38]. При обследовании 712 пациентов 
с симп томами со стороны верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта, прошедших эндоскопию, у 35 (5%) в биоп-
татах, полученных из верхнесрединного отдела пищевода, 
было обнаружено ≥ 15 эозинофилов [39]. У 26 (75%) паци-
ентов на фоне лечения ИПП наступила клинико-патологичес-
кая ремиссия, в том числе у половины пациентов с типичным 
фенотипом ЭоЭ. На основании этих данных авторы при-
шли к выводу, что использование только гистологических 
критериев для диагностики ЭоЭ может привести к пере-
оценке распространенности этого заболевания. На данный 
момент не существует единого теста, который можно было 
бы использовать в клинических условиях для надежного 
отличия ЭоЭ от ГЭРБ, поэтому врачам необходимо учитывать 
индивидуальные особенности пациента и проводить кли-
нические исследования по мере необходимости, включая 
характерные именно для ЭоЭ эндоскопические и гистопато-
логические находки (см. выше) [10].

Изначально для постановки диагноза ЭоЭ требовалось 
наличие эозинофилии пищевода, устойчивой к терапии 
ИПП. В настоящее время известно, что у значительного числа 
пациентов с эозинофилией пищевода есть ответ на терапию 
ИПП, и это явление получило название «эозинофилия пище-
вода, реагирующая на ИПП» [10]. Все большее значение 
приобретает тот факт, что «эозинофилия пищевода, реаги-
рующая на ИПП», может быть практически неотличима от ЭоЭ 
на основании клинических, эндоскопических, гистологичес-
ких и молекулярных признаков [10]. Таким образом, требо-
вание назначать ИПП для диагностики ЭоЭ больше не явля-
ется обязательным, а ИПП теперь рассматриваются как 
средст во терапии ЭоЭ. Диагноз ЭоЭ в настоящее время дол-
жен ставиться исключительно на основании необходимого 
уровня эозинофилов у пациентов с характерными клини-
ческими проявлениями. Больным ЭоЭ, у которых симптомы 
и гистопатологические находки реагируют на лечение ИПП 
и которые могут иметь или не иметь документированную 
ГЭРБ, в настоя щее время следует ставить диагноз «эозино-
филия пищевода, реагирующая на ИПП» [10].

ЛЕЧЕНИЕ
Терапия ЭоЭ включает диетические, фармакологические 
и эндоскопические вмешательства [2, 40]. Становится все 
более очевидным, что лечение, основанное только на субъек-
тивных симптомах, недостаточно, и требуются дополнитель-
ные инструменты оценки эффективности. В настоящее время 
основной целью терапии у пациентов с ЭоЭ является гисто-
логически подтвержденное уменьшение степени эозинофи-
лии пищевода. Кроме того, у пациентов детского возраста 
терапия должна быть направлена на восстановление нор-
мального роста и развития [40].

Диетотерапия является распространенным средством 
1-й линии, особенно у детей, а также хорошим вариантом 



74 |                       |   Vol. 23, No. 6 (2024)

REVIEWS

начального лечения у мотивированных подростков и взрос-
лых. Известны три основных варианта первоначального 
исключения из рациона потенциальных пищевых аллер-
генов у пациентов с ЭоЭ: эмпирическая элиминационная 
диета; диета, основанная на аллерготестировании; элемен-
тарная диета [41–43].

Наиболее часто используемой при ЭоЭ является эмпири-
ческая элиминационная диета. Эта диета основана на кон-
цепции, что эмпирическое исключение тех продуктов, кото-
рые чаще всего вызывают гиперчувствительность немедлен-
ного типа, также приведет к устранению проявлений ЭоЭ. 
Первоначальная форма этой диеты эмпирически исключа-
ла 6 групп продуктов (коровье молоко, куриное яйцо, сою, 
пшеницу, арахис и другие орехи, рыбу/моллюсков), на кото-
рые приходится большинство IgE-опосредованных пище-
вых реакций. Последующие исследования показали, что 
рыба/моллюски и арахис/орехи являются редкими тригге-
рами ЭоЭ, а зерновые, бобовые и мясо — более распрост-
раненными [44]. Таким образом, элиминация 4 групп про-
дуктов (коровьего молока, куриного яйца, сои/других бобо-
вых и пшеницы/глютена) стала наиболее распространенной 
эмпирической элиминационной диетой при ЭоЭ. У детей 
младшего возраста также может использоваться изолиро-
ванное исключение коровьего молока. У небольшого числа 
пациентов следует рассмотреть возможность исключения 
кукурузы, говядины, курицы, свинины, картофеля и риса.

Диета, основанная на аллерготестировании, становит-
ся все более редким подходом из-за ограниченной тера-
певтической значимости, трудоемкости и большего успеха 
эмпирических элиминационных диет при ЭоЭ. Для выяв-
ления пищевой аллергии проводится кожный прик-тест, 
который исследует гиперчувствительность немедленного 
типа к пищевым антигенам, и патч-тест, который может выя-
вить клеточно-опосредованные реакции замедленного типа 
на продукты питания с последующим исключением продук-
тов с положительными результатами тестов (плюс коровье 
молоко из-за его плохой отрицательной предсказательной 
ценности при тестировании). Однако патч-тест не стандар-
тизирован и не валидизирован для ЭоЭ и в настоящее время 
редко используется в клинической практике или в иссле-
дованиях. Этот подход, ориентированный на тестирование, 
имел умеренный успех у детей [45], но у взрослых результа-
ты были неоднозначными [46].

Элементарная диета является наиболее эффективным 
нефармакологическим способом лечения ЭоЭ, особенно 
у детей. Доля лиц с ответом на элементарную диету состав-
ляет около 95% по сравнению с 50–70% при элиминацион-
ной диете и 50–60% при диете, основанной на аллерготес-
тировании [42]. Суть подхода заключается в том, что паци-
ент переходит на питание аминокислотной (элементарной) 
смесью, которая исключает все потенциальные пищевые 
аллергены. Этот подход является наиболее эффективным, 
но такую диету сложно соблюдать, особенно взрослым, 
поэтому она используется редко. Аминокислотные смеси 
используются в качест ве как терапии, так и диагностиче-
ского инструмента для выявления конкретных пищевых три-
ггеров, после введения подозреваемых продуктов на фоне 
лечения аминокислотной смесью. Элементарная диета обыч-
но назначается на срок 4–8 нед, после чего оцениваются 
симптомы и проводится повторная эндоскопия с биопсией 
пищевода [41–43]. Но, несмотря на высокую эффективность 
элементарной диеты, ее соблюдение в течение длительно-
го времени сложно и дискомфортно для многих пациен-

тов, особенно подросткового и взрослого возраста, и стои-
мость ее высока.

ИПП входят в 1-ю линию лечения, наряду с модификацией 
диеты и местными глюкокортикоидами. ИПП могут приносить 
пользу пациентам с эозинофилией пищевода за счет сниже-
ния кислотопродукции у пациентов с сопутствующей ГЭРБ 
либо за счет других противовоспалительных механизмов. 
Обычно назначается начальный курс лечения в течение 8 нед. 
Для большинства пациентов в начале терапии подходит прием 
стандартной полной дозы ИПП 1 раз в день и, если симп томы 
не смягчаются после 4 недель терапии, дозу увеличивают 
до 2 раз в день. Пациентов оценивают на предмет симп-
томатического улучшения после 8-недельного курса лече-
ния ИПП [47] — проводится верхняя эндоскопия для оценки 
эндоскопических и гистологических улучшений. Пациенты 
с ответом на терапию продолжают прием ИПП в минимальной 
дозе, которая позволяет контролировать симптомы.

Большинство пациентов с ЭоЭ имеют ответ на лечение топи-
ческими глюкокортикоидами, что подтверждается снижением 
количест ва эозинофилов [40, 47]. Среди топических глюко-
кортикоидов лучше всего изучены флутиказон и будесонид. 
В мета анализе 5 исследований, включавших 206 детей с ЭоЭ, 
топи ческая глюкокортикоидная терапия привела к более 
высокой частоте гистологического ответа, чем плацебо (49% 
против 4%; отношение рисков (ОР) = 11,05; 95% доверитель-
ный интервал (ДИ): 3,80–32,15), в то же время наблюдалась 
незначительная тенденция к более высокой частоте симп-
томатического ответа (34% против 22%; ОР = 1,62; 95% ДИ 
0,84–2,79) [48]. Серьезных побочных эффектов не было.

Флутиказона пропионат вводится с помощью дозирован-
ного ингалятора без спейсера. Лекарство распыляется во рту 
пациента, а затем проглатывается. Пациенты не должны вды-
хать во время введения препарата, а также не должны есть 
и пить в течение 30 мин после введения. Дозировка: дети 
в возрасте от 1 года до 11 лет — 110 мкг/спрей, 8 распы-
лений в день в разделенных дозах; дети в возрасте ≥ 12 лет 
и подростки — 220 мкг/спрей, 8 распылений в день в разде-
ленных дозах; пациенты в возрасте ≥ 18 лет — 220 мкг/спрей, 
4 распыления в день в разделенных дозах [49]. Суточная доза 
делится на 2–4 раза в день у детей и подростков и 2 раза 
в день у взрослых. График снижения дозы для детей, достиг-
ших эндоскопической и гистологической ремиссии после 
4–8 нед терапии флутиказоном, обычно включает уменьше-
ние дозы на 50% в течение 8–12 нед (например, постепенное 
снижение дозы с 8 до 4 распылений в день в разделенных 
дозах), а затем повторную оценку реакции, включая верх-
нюю эндоскопию с биопсией.

Будесонид может назначаться в виде пероральной вязкой 
суспензии (1 мг в день для детей младше 10 лет и до 2 мг дваж-
ды в день для детей старшего возраста и взрослых; общая 
суточная доза делится на 2 приема в день). Вязкий будесонид 
можно приготовить, смешав 2 или 4 капсулы будесонида для 
ингаляций по 0,5 мг/2 мл с сукралозой (10 г на 1 мг будесо-
нида, объем — примерно 8 мл). Пациенты должны принимать 
будесонид медленно, в течение 5–10 мин, и не есть и не пить 
в течение 30 мин после приема суспензии будесонида.

Постоянная поддерживающая терапия топическими 
глюкокортикоидами и/или ограничение питания должны 
рассматриваться для всех пациентов, но особенно для тех, 
у кого есть тяжелая дисфагия или задержка пищи, стрик-
тура пищевода высокой степени, а также быстрый симп-
томатический/гистологический рецидив после начальной 
терапии. Длительное ограничение питания эффективно 
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для поддержания ремиссии у пациентов, у которых были 
выявлены диетические триггеры. У пациентов, не желающих  
придерживаться диетического подхода, и у тех, у кого не уда-
ется выявить триггер, можно использовать топические глю-
кокортикоиды в минимальной дозе, которая позволяет снять 
симптомы у взрослых больных, а у педиатричес ких пациен-
тов — добиться состояния эндоскопической и гистологи-
ческой ремиссии.

Дупилумаб — антагонист альфа-рецептора интерлейки-
на 4, который был недавно одобрен для лечения ЭоЭ у взрос-
лых и детей в возрасте 12 лет и старше с массой не менее 
40 кг [40]. Одобрение дупилумаба было основано на резуль-
татах рандомизированных исследований, в которых оце-
нивали клиническое и гистологическое улучшение [50]. 
Считается, что дупилумаб лучше использовать у пациентов, 
которые не реагируют или отказываются от других вариантов 
лечения. Кроме того, пациенты с ЭоЭ и одним или несколь-
кими атопическими заболевания ми (например, тяжелой 

астмой, атопическим дерматитом) могут быть кандидатами 
на получение дупилумаба, поскольку он может снять необ-
ходимость применения нескольких лекарств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на значительный прогресс в понимании патогене-
за и клинических проявлений ЭоЭ в последние годы, многие 
аспекты этого заболевания остаются недостаточно изученны-
ми. Современные эпидемиологические данные свидетельст-
вуют о неуклонном росте заболеваемости ЭоЭ в детской попу-
ляции во многих странах мира. Дальнейшие исследования 
необходимы для более глубокого понимания молекулярных 
механизмов ЭоЭ, разработки новых диагнос тических биомар-
керов и оптимизации терапевтических подходов. Ввиду хро-
нического рецидивирующего течения ЭоЭ большое значение 
имеет долгосрочное динамическое наблюдение пациентов 
мультидисциплинарной командой специалистов для улучше-
ния качества жизни и предотвращения осложнений.
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