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Первые проявления пищевой аллергии в раннем возрасте чаще всего связаны с реакцией на белковые про-
дукты, такие как коровье молоко, соя, арахис, рыба и др. Достоверных эпидемиологических данных нет.
Клинические проявления гастроинтестинальной пищевой аллергии часто протекают под маской функ-
циональных нарушений в виде колик, срыгиваний, метеоризма, диареи, колитического синдрома.С совре-
менных позиций пищевая аллергия рассматривается как патологическая реакция на компоненты пищи,
в основе которой лежат иммунные механизмы, включая выработку специфических иммуноглобулинов E
(формируя IgE-опосредованные) и клеточный иммунный ответ (формируя не-IgE-опосредованные
аллергические реакции). Аллергическое воспаление различных отделов желудочно-кишечного тракта
характеризуется эозинофильной инфильтрацией, например, стенок пищевода (эозинофильный эзофа-
гит), желудка (эозинофильный гастрит), тонкой кишки (эозинофильный энтерит), толстой кишки
(эозинофильный колит). В статье рассматриваются аллергические поражения ЖКТ, наиболее часто
встречающиеся у детей, с акцентом на эозинофильное поражение кишечника, возможности диагности-
ки и терапии у детей. 

Ключевые слова: аллергические заболевания ЖКТ, эозинофильный колит, аллергический колит, пищевая
аллергия, дети, белок коровьего молока.
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Пищевая аллергия – глобальная проблема
человечества в XXI веке. В Европе ею стра-

дает от 11 до 26 млн человек, в мире –примерно
220–520 млн человек [1, 2]. В структуре пищевой
аллергии непереносимость белка коровьего моло-
ка (АБКМ) у детей до года к концу ХХ века
составляла около 2,5%, к куриному яйцу – 1,3%
[3], а уже к 2016 году – 4,2% [4]. В Финляндии
частота АБКМ у детей грудного возраста отмеча-
ется у 2%, в Дании – у 2,22%, в Нидерландах – у
2,24%, а в Норвегии достигает 4,9% [5]. По данным
А.Н. Пампуры (2016), частота гиперчувствитель-
ности к белкам коровьего молока, сои, куриному
белку, рыбе и др. у детей в Москве встречается в
6–10% случаев [6].

Первые клинические проявления гастроинте-
стинальной пищевой аллергии часто протекают
под маской функциональных нарушений в виде
колик, срыгиваний, метеоризма, диареи, колитиче-
ского синдрома [7]. У 90% детей минимальные
пищеварительные дисфункции купируются уже к
4–5 месяцам жизни, однако у остальных 10% в
дальнейшем развиваются различные заболевания
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). При недо-
статочном внимании к гастроинтестинальным про-
явлениям пищевой аллергии в раннем возрасте,
дети формируют различные формы эозинофиль-
ных воспалительных заболеваний разных отделов
ЖКТ [8].

С современных позиций пищевая аллергия рас-
сматривается как патологическая реакция на ком-
поненты пищи. В основе такой реакции лежат
иммунные механизмы, включая выработку специ-
фических иммуноглобулинов E (формируя IgE-
опосредованные аллергические реакции) и кле-
точный иммунный ответ (формируя не-IgE-опо-
средованные аллергические реакции). Возможно
сочетание двух механизмов, т.е. формирование
реакций смешанного типа [9]. Основные патогене-
тические механизмы, предрасполагающие к воз-
никновению эозинофильного поражения ЖКТ,
неизвестны. Аллергическое воспаление характе-
ризуется инфильтрацией стенки пищевода, же-
лудка и/или кишечника эозинофилами с развити-
ем эозинофильного воспаления в пищеводе (эози-
нофильный эзофагит), желудке (эозинофильный
гастрит), тонкой кишке (эозинофильный энте-
рит), толстой кишке (эозинофильный колит).   

Эксперты предполагают, что за счет высвобож-
дения таких цитокинов, как IL-2, IL-4, IL-5, IL-10,
IL-12, IL-13, IL-16, IL-18 и трансформирующе-
го фактора роста "/$ (TGF-"/$), хемокинов
(RANTES и эотаксин), липидных медиаторов –
фактор активации тромбоцитов (PAF) и лейкот-
риенов C4, эозинофилы могут опосредовать про-
воспалительную реакцию в стенке кишки [10].
Роль микро-РНК, как ключевого класса регулято-
ров экспрессии и трансляции микро-РНК в патоге-
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незе эозинофильного колита, активно изучается,
особенно у пациентов, не отвечающих на тради-
ционную диетотерапию (смеси на основе гидроли-
зата белка или аминокислот). В биоптатах из тол-
стой кишки методом секвенирования выявлено
увеличение уровня miR-21, -99b, -146a, -221 и -223
со статистически значимой корреляцией со степе-
нью эозинофилии в тканях. Предполагается, что
микро-РНК потенциально влияют на апоптоз
путем регулирования экспрессии эотаксина и адге-
зионной молекулы CD44 [11]. Имеет значение
высвобождение токсичных гранулированных бел-
ков (MBP), эозинофильного катионного белка
(ECP), эозинофильной пероксидазы (EPO) и
эозинофильного нейротоксина (EDN), вызываю-
щих дисфункцию и поражение тканей с разной
глубиной повреждения стенки ЖКТ от слизистой
до мышечных слоев [12].

Наиболее изученным среди аллергических забо-
леваний ЖКТ является эозинофильный эзофагит,
при котором морфологические изменения огра-
ничиваются пищеводом и могут не определяться в
других отделах пищеварительного тракта. Частота
эозинофильного эзофагита у взрослых составляет
примерно 1:1000 в популяции [13]. В Швеции ста-
тистические данные свидетельствуют об 1% данной
патологии в популяции [14]. Эпидемиологических
данных о частоте эозинофильного гастроэнтерита в
литературе мало, этнических и гендерных разли-
чийне выявлено. В США данная патология встре-
чается у 28 из 100 000 населения [15].

Изолированное аллергическое (эозинофиль-
ное) поражение толстой кишки протекает в форме
гемоколита [16]. Эозинофильнный колит (ЭК) в
литературе описывается довольно редко. Первое
клиническое описание ЭК относится к 1936 году, а
термин был принят только через 23 года [17, 18]. C
1985 года появились первые клинические описа-

ния ЭК у детей раннего возраста, предполагая, что
они связаны с паразитарной инвазией. При анали-
зе 22 историй болезни пациентов с ЭК среди этио-
логических факторов фигурировали пищевая
аллергия, паразитарные инвазии, прием лекарст-
венных препаратов. До момента внедрения в кли-
ническую практику эндоскопических исследова-
ний с морфологической оценкой биоптата ЭК оце-
нивался как вариант эозинофильного гастроэнте-
рита.

ЭК характеризуется эозинофильной инфильт-
рацией стенки толстой кишки в сочетании с пери-
ферической эозинофилией, типичной клиниче-
ской картиной (абдоминальный синдром, диарея,
метеоризм, кровь в стуле) [19]. В настоящее время
заболевание выделяется в отдельную нозологиче-
скую форму. 

При начальных проявлениях эозинофильного
колита отсутствует специфичность клинической
картины, что не позволило до настоящего време-
ни создать единый консенсус в отношении диаг-
ностики и его терапии. Однако только на основа-
нии жалоб и клинических проявлений невозмож-
но провести дифференциальную диагностику
колитического синдрома. 

Нами в отделении гастроэнтерологии ДГКБ 
им. З.А. Башляевой обследовано 300 детей с коли-
тическим синдромом в возрасте от 2 до 15 лет.
Основными жалобами у детей являлись боли в
животе, часто связанные с дефекацией и измене-
ния характера стула. У 89,1% обследованных детей
с колитическим синдромом отмечалась диарея, у
остальных – стойкие запоры. Однако часто в пор-
циях кала отмечалась примесь слизи и/или крови.
Особенности колитического синдрома у исследо-
ванных пациентов представлены в таблице 1. 

Боль в животе, как неспецифический симптом,
отмечалась у всех обследованных детей, однако
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характер боли был неоднородным. У части детей
боли в животе были связаны с дефекацией и/или
приемом пищи, уменьшались после дефекации
разжиженным калом с примесью крови и слизи. У
другой группы детей боль в животе сохранялась
только в дневное время, не всегда была связана с
приемом пищи и/или дефекацией. В ряде случаев
отмечался стул по типу «запорного поноса».
Иногда примесь крови была за счет трещин ануса.
При проведении полного обследования, которое
включало клинико-лабораторные, инструменталь-
ные, эндоскопические и морфологические иссле-
дования, доказано, что только у 101 ребенка имеет
место колит, у остальных– другие причины рас-
стройств ЖКТ.

Колит – воспалительное заболевание слизистой
оболочки толстой кишки. Именно морфологиче-
ский характер воспалительного инфильтрата
является значимым в постановке диагноза и опре-
деляет тактику терапии и прогноз. На сегодняш-
ний день выделяют только три варианта воспали-
тельных заболеваний кишечника (ВЗК) у взрос-
лых: язвенный колит (ЯК), болезнь Крона (БК) и
микроскопический колит, к которому относят лим-
фоцитарный и коллагеновый колиты. Методы
диагностики и терапии ВЗК активно изучаются
экспертами в течение многих лет, что позволило
добиться определенных успехов в их регулирова-
нии. Доказано, что чем в более раннем возрасте
развивается болезнь Крона, тем выше частота
осложнений и оперативных вмешательств у взрос-
лых. У детей агрессивность течения воспаления в
кишке значимо выше, нежели чем у взрослых. К 30
годам риск оперативных вмешательств на 48,5%
выше у пациентов, заболевших в детстве, по отно-
шению к тем, у кого развитие заболевания при-
шлось на старший возраст (14,2%) [20]. ЭК до сих
пор стоит обособленно, что связано с отсутствием

общего консенсуса диагностики и терапии. Однако
частота эозинофильных поражений ЖКТ растет с
каждым годом, особенно в детской популяции [21].
На сегодняшний день нет ни одного достоверного
малоинвазивного метода и маркера, позволяющего
провести дифференциальную диагностику между
ВЗК и ЭК. 

Как клинически, так и эндоскопически прове-
сти дифференциальную диагностику не представ-
ляется возможным, так как специфических изме-
нений слизистой толстой кишки, характерных
только для эозинофильного воспаления, нет.
Поэтому на данный момент диагностическим кри-
терием постановки диагноза ЭК является морфо-
логическая картина [16].

Для морфологических признаков эозинофиль-
ного колита характерна повышенная инфильтра-
ция эозинофилами слизистой толстой кишки (не
менее 20 клеток в поле зрения) [22]. Однако даже
повышенная инфильтрация эозинофилами стенки
толстой кишки не может быть признана абсолют-
ным признаком ЭК. Известно, что при ВЗК и при
ЭК наибольшая концентрация эозинофилов обна-
руживается в периневральной области и вокруг
лимфоидных фолликулов [23]. В нашем исследо-
вании эозинофильная инфильтрация стенки тол-
стой кишки выявлена во всех группах исследован-
ных детей, но морфологически диагностированы
разные варианты колитов: у 20,8% доказан язвен-
ный колит (ЯК), у 4,6% болезнь Крона (БК). А у
31,7% детей даже по морфологическим данным не
удалось провести дифференциальный диагноз
между БК и ЯК, что позволило выставить диагноз:
недифференцируемый колит. Следует отметить,
что у 40,6% пациентов морфологически доказан
изолированный эозинофильный колит (эозино-
фильная инфильтрация более 20 клеток в поле зре-
ния). Также в исследуемой группе пациентов
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Таблица 1. Особенности колитического синдрома у детей с ЭК

Боли в животе, связанные с дефекацией 101 100

Учащение дефекаций жидким калом 88 87,1

Примесь слизи в кале 95 95,95

Примесь крови в кале 98 97,0

Ночные дефекации 43 42,5

Клинические проявления, свидетельствующие о
колитическом синдроме

Частота выявлений

n %
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выявлены редкие формы колита: у 0,9% – коллаге-
новый колит, еще у 0,9% – лимфоцитарный (рису-
нок 1). 

В 2016 году опубликовано исследование, прове-
денное в педиатрическом отделении медицинского
университета Силезии (Medical University of
Silesia in Katowice) [23]. Авторы провели анализ за
9 лет 43 историй болезни детей в возрасте от 7
месяцев до 15 лет, выписанных с диагнозом колит.
Значимым симптомом явилась диарея, причем
диагностически значимых различий в характере
стула у детей с ВЗК и ЭК не отмечено. Показано,
что у 45,5% детей с БК и у 13,5% детей с изолиро-
ванным ЭК отмечалась недостаточность питания,
при этом в группе детей с ЯК недостаточности
питания не отмечено. Это совпадает с нашими
собственными данными (рисунок 2). 

В работе U. Grzybowska-Chlebowczyk и соавт.
(2017) показано, что морфологически эозинофиль-
ная инфильтрация выражена при всех вариантах
колитов, но ее интенсивность неодинакова при ЯК,
БК и ЭК [23]. Эозинофильная инфильтрация стен-
ки толстой кишки при БК выявлена у 25,6%, при
ЯК– у 16,3% детей, при лимфоцитарном колите – у
4,6%, а изолированное эозинофильное воспаление
толстой кишки наблюдалось у 53,5% пациентов.
Причем ЭК и БК в 2 раза чаще встречались у маль-
чиков, а ЯК –у девочек. Степень эозинофильной
инфильтрации оценивалась по шкале Whitington,
и наибольшая интенсивность ее отмечалась у детей
с изолированным ЭК и с ЭК в сочетании с БК [23].
Общепризнанные маркеры БК (ASCA) и ЯК
(ANCA) выявляются у 20% детей с изолирован-
ным ЭК и у 63% детей с болезнью Крона. Это пока-
зывает необходимость длительного наблюдения за
пациентами с изолированным ЭК и высоким уров-
нем антител ASCA и ANCA [23]. По данным собст-

Рис. 1. Распределение воспалительных изме-
нений слизистой толстой кишки у детей с
колитическим синдромом (101 ребенок) 

НК
31,7%

ЛК
0,9%

КК
0,9% БК

4,6%
ЯК

20,8%

ЭК
40,6%

Рис. 2. Дефицит массы тела у детей с разны-
ми вариантами колита в дебюте заболевания
[24] 
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Рис. 3. Структура колитов у детей вначале (a) и через 5 лет наблюдения (б) [24]
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венного исследования показано, что через 5 лет
наблюдения в группе недифференцируемых коли-
тов удалось поставить точный диагноз почти поло-
вине детей, из которых часть вошла в группу ЯК и
часть в группу БК. В группе ЭК через 5 лет наблю-
дения у 12% выявлен ЯК и у 1% болезнь Крона,
причем у двоих детей – гормонорезистентная
форма заболевания. Из 36% детей с ЭК через 5 лет
у двоих развилась бронхиальная астма с гормоно-
резистентным течением (рисунок 3). 

Уровень общего Ig E не может быть достовер-
ным маркером пищевой аллергии, так как у поло-
вины пациентов заболевание реализуется по Ig E
независимому варианту. По нашим наблюдениям,
уровень общего IgE у большей части детей в преде-
лах возрастной нормы, что совпадает с данными
других исследований [24, 25].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Девочка 5 лет госпитализирована в стационар с

жалобами на боли в животе, метеоризм, неустойчи-
вый стул с примесью крови и слизи. 

Анамнез: грудное вскармливание до 3 месяцев.
На фоне введения в рацион питания молочной
адаптированной формулы появились выраженные
колики, связанные с едой, с нарастанием симпто-
матики к 6 месяцам, отсроченные срыгивания с
примесью слизи в рефлюктате. К 7-месячному воз-
расту появился стул «по типу запорного поноса» с
примесью слизи и крови. К году отставание в массе
(8,8 кг), выраженная сухость кожи (распростра-
ненный атопический дерматит), рецидивирующий
перианальный дерматит (рисунки 4, 5).

Мама отметила, что на фоне ограничения
молочных продуктов самочувствие ребенка улуч-
шилось. Однако полностью молочные продукты из
рациона ребенка мама не исключила. К моменту
госпитализации отмечается значимое вздутие
живота, периодические боли, больше в ночное
время, стул ежедневно или через день с примесью
крови и слизи. Аппетит снижен, редко ночная
рвота, сухость кожи с высыпаниями в виде пятни-
сто-папулезных элементов, которые мама обраба-
тывает фукарцином. 

В клиническом анализе крови выявлена уме-
ренная эозинофилия до 0,650х109, ускорение СОЭ
до 19 мм/ч, уровень СРБ повышен в 2 раза от воз-
растной нормы, уровень общего белка в пределах
нормы, но имеет место гипоальбуминемия.
Уровень общего IgE в норме, АТ ASCA&ANCA в
норме. Уровень фекального кальпротектина повы-
шен до 880 (норма<50 мкг/г). По данным эндоско-
пического обследования верхних отделов ЖКТ
выявлен антральный гастрит, единичные эрозии в
двенадцатиперстной кишке. При визуальной оцен-
ке слизистая пищевода не изменена. По данным
колоноскопии тотальное поражение слизистой
толстой кишки с множественными эрозиями, фиб-
ринозным наложением, отек и гиперемия слизи-
стой, умеренная контактная кровоточивость. 

Учитывая анамнез (пищевая аллергия к БКМ с
раннего возраста), клинико-лабораторные данные
(признаки белково-энергетической недостаточно-
сти, боли в животе, наличие крови и слизи в кале,
повышение уровня СРБ и фекального кальпротек-
тина), эндоскопические изменения, можно предпо-
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Рис. 4. Клинические проявления заболевания на 1 году жизни

внешний вид кала на 1 году жизни выраженное вздутие живота 
на фоне введения молочной смеси

сухость и шелушение кожи
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ложить, что у ребенка дебют ВЗК. Для уточнения
диагноза необходимо проведение морфологиче-
ского исследования. 

Морфологическое описание:
Слизистая тощей кишки слабо инфильтрирова-

на лимфоцитами и плазмоцитами с умеренным
количеством эозинофилов. Крипты неглубокие,
многие деформированы, в базальных отделах густо
инфильтрированы эозинофилами. Собственная
пластинка густо инфильтрирована эозинофила-
ми – 50% (морфологическое исследование прове-
дено профессором С.Г. Хомерики). Морфологиче-
ская картина слепой, подвздошной и поперечно-
ободочной кишки повторяет картину в тощей.
Клеточная инфильтрация обильная лимфоцитами,
плазмоцитами, более 50% составляют эозинофилы. 

Патогистологическое заключение:
Хронический субатрофический эозинофиль-

ный еюнит. Хронический очаговый эрозивный
эозинофильный илеит. Гистологическая картина
может быть обусловлена пищевой или лекарствен-
ной аллергией. Гистологических признаков ЯК и
БК не обнаружено. 

При выписке рекомендована строгая диета с
полным исключением белка коровьего молока,
куриного яйца, сои, орехов. От приема лекарствен-
ных препаратов мама категорически отказалась.
На фоне соблюдения диеты отмечена умеренная
положительная динамика, купировались боли в
животе, частота стула 1–3 раза в сутки, высыпаний
на коже нет. На фоне острых респираторных
инфекций возобновляется вздутие живота, боль,
учащение стула, появляется слизь в большом коли-

честве. Примесь крови вновь появилась через 6
месяцев диеты на фоне течения респираторной
инфекции. 

Повторная госпитализация в связи с гематохе-
зией и ухудшением состояния после перенесения
респираторной инфекции. Повторно проведена
колоноскопия, где выявлена тотальная гиперемия
слизистой толстой кишки, единичные эрозии в
дистальных отделах, контактная кровоточивость. 

Морфологическое заключение: положитель-
ная динамика слизистой тощей кишки, появились
ворсинки, хотя сохраняется их деформация,
интенсивность инфильтрации эозинофилами
уменьшилась. Однако морфогистологическая кар-
тина в толстой кишке повторяет данные предыду-
щего исследования, в области слепой кишки коли-
чество крипт значительно уменьшено и выявляет-
ся деструкция некоторых из них. 

Заключение: 
Хронический очаговый эрозивный илеит.

Хронический атрофический эозинофильный ко-
лит. Гистологическая картина обусловлена пище-
вой или лекарственной аллергией, что подтвер-
ждается положительной динамикой на фоне дие-
тотерапии. Гистологических признаков ЯК и БК
не обнаружено.

Клинические наблюдения показывают, что
диагностика эозинофильных заболеваний ЖКТ,
особенно на ранних стадиях заболевания, вызыва-
ет значительные трудности. Клинико-лаборатор-
ные данные имеют недостаточную диагностиче-
скую ценность, так как они неспецифичны и могут
соответствовать и другим вариантам колитов.

Рис. 5. Клинические проявления заболевания в 5 лет

внешний вид кала эндоскопическая картина
сигмовидной кишки

дистрофические изменения
кожи в виде трещин на
пальцах ног

увеличенный в объеме
живот 
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Особую ценность в диагностике эозинофильных
заболеваний ЖКТ имеет патогистологические
исследование биоптатов [16, 25], хотя некоторые
исследования показывают отсутствие корреляции
между эозинофильной инфильтрацией тканей и
клиническими симптомами. 

ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ ЭК 
Основа терапии – это строгое соблюдение дие-

тической коррекции с полным исключением белка
вероятного аллергена (наиболее часто – белок
коровьего молока). Через 12 месяцев диетотерапии
количество эозинофилов в слизистой снижается в
2 раза [16]. Как правило, соблюдение диетических
рекомендаций приводит к быстрому исчезновению
клинических проявлений [26]. Назначения ле-
карственных препаратов детям раннего возраста,
как правило, не требуется. Для детей старшего воз-
раста и взрослых используются глюкокортикосте-
роиды с хорошим положительным эффектом [27].
Учитывая эозинофильную инфильтрацию тканей в
дебюте ВЗК, возможно назначение препаратов 5-
АСК, азатиоприна. Необходимо динамическое
клиническое наблюдение пациентов с ЭК для свое-
временной диагностики дебюта ВЗК.
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ЭОЗИНОФИЛЬНЫЙ ЭЗОФАГИТ У МАЛЬЧИКА 10 ЛЕТ.
КЛИНИЧЕСКИЙСЛУЧАЙ
Д.Ш. Мачарадзе1, И.А. Ларькова2, В.А. Ревякина2, В.И. Пешкин1, И.С. Садиков3
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Эозинофильный эзофагит (ЭоЭ) относится к группе гастроинтестинальных эозинофильных заболева-
ний, которую крайне редко диагностируют в реальной клинической практике российские врачи, особен-
но у детей. Изначально ЭоЭ считали преимущественно детским заболеванием. ЭоЭ следует заподо-
зрить у пациентов с аллергическими заболеваниями (чаще всего мужского пола) и в сочетании с дисфа-
гией и/или другими жалобами со стороны желудочно-кишечного тракта. Со временем и, особенно при
неадекватной терапии, ЭоЭ сопровождается формированием стриктур и фиброзными изменениями
ткани пищевода. ЭоЭ – клинико-морфологический диагноз, требующий проведения биопсии слизистой
оболочки пищевода. Эта процедура позволяет выявить повышение уровня эозинофилов (≥15 в поле зре-
ния, х400) в пищеводной ткани (без других альтернативных причин эозинофилии). Здесь мы представ-
ляем возможный случай ЭоЭ у мальчика 10 лет, страдающего персистирующим аллергическим рини-
том, поллинозом, пищевой аллергией и периодически – обострением атопического дерматита.

Ключевые слова: клинический случай, эозинофильный эзофагит, диагностика, дети, лечение.
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