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Резюме

Эозинофильный энтерит (ЭоЭн) — редкое заболевание, ключевым методом диагностики которого является ЭГДС 

с биопсиями и морфологическим исследованием. 

В статье представлены современные критерии постановки диагноза ЭоЭн, спектр выявляемых эндоскопических (в том 

числе при видеокапсульной и баллонно-ассистированной энтероскопии) и морфологических изменений; сделан акцент 

на специфическом эндоскопическом признаке этой патологии. Также представлены клинические примеры с собствен-

ными эндоскопическими наблюдениями у детей с ЭоЭн. Статья позволит улучшить осведомлённость гастроэнтерологов 

и эндоскопистов об ЭоЭн для своевременной диагностики заболевания и назначения лечения.
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Summary

Eosinophilic enteritis (EoEn) is a rare disease, the key diagnostic method for which is upper endoscopy with biopsies and 

histological examination. 

The article presents criteria of the diagnosis of EoEn, the range of detected endoscopic (including video capsule and balloon-

assisted enteroscopy) and morphological lesions; emphasis is placed on the specifi c endoscopic sign of this pathology. Clinical 

examples with our own endoscopic examinations in children with EoEn are also presented. The article will improve the 

awareness of gastroenterologists and endoscopists about EoEn for timely diagnosis of the disease and treatment.
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Введение

Эозинофильные гастроинтестинальные расстрой-
ства (ЭГИР) — хронические воспалительные забо-
левания желудочно-кишечного тракта (за преде-
лами пищевода), клинически характеризующиеся 
наличием желудочно-кишечных симптомов и ги-
стологически — эозинофильным воспалением сли-
зистой оболочки (СО). В зависимости от органа, 

вовлечённого в патологический процесс, выделяют: 
эозинофильный гастрит, эозинофильный энте-
рит — ЭоЭн (с подкатегориями эозинофильного 
дуоденита, еюнита, илеита) и эозинофильный ко-
лит; возможно сочетание указанных нозологий [1]. 

ЭГИР являются редкими состояниями, поэто-
му клинический опыт ограничен и публикации 

*  Illustrations 1–3 
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are on the 

colored inset 

of the Journal

(p. II).
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(особенно в педиатрии) малочисленны. В июле 
2023 года опубликованы дополненные рекомен-
дации ESPGHAN/NASPGHAN по эозинофиль-
ным гастроинтестинальным заболеваниям 
(исключая эозинофильный эзофагит — ЭоЭ) [1]. 
Эндоскопические проявления при эозинофиль-
ном гастрите и колите неспецифичны [1]. Однако 
описаны определённые эндоскопические признаки, 
которые могут являться характерными для ЭоЭн. 

Улучшение осведомлённости гастроэнтероло-
гов и эндоскопистов о проявлениях ЭоЭн ускорит 
процесс постановки диагноза и выработки стра-
тегии терапии детей с этой патологией. В этом 
контексте, целью статьи явилось представление 
современные данных об эндоскопических и мор-
фологических проявлениях при ЭоЭн у детей, 
иллюстрированное собственными клиническими 
наблюдениями.

Современная терминология и представления об эозинофильном 
энтерите

Согласно информации в доступной литературе, 
у ряда пациентов с ЭГИР возможно наличие эо-
зинофилии СО более чем в одном сегменте пи-
щеварительного тракта. Рекомендуемое макси-
мальное пороговое количество эозинофилов для 
постановки диагноза при ЭГИР указано в таблице 1. 
При этом, если отмечается эозинофилия в желудке 
и тонкой кишке, используется термин «эозинофиль-
ный гастрит и энтерит»; если в тонкой и толстой 
кишке — «эозинофильный энтерит и колит» и т.д. 

В ситуациях, когда эозинофилия отмечается 
в пищеводе и, например, в 12-перстной кишке 
терминологический консенсус не был достигнут. 
Тем не менее, пока предлагается использовать 
термин «эозинофильный дуоденит с поражением 
пищевода» [1].

ЭоЭн является редким заболеванием. Отдельно 
эпидемиологических данных по ЭоЭн нет. Но из-
вестна распространённость эозинофильного га-
строэнтерита, которая составила 10,7 на 100 000 на-
селения младше 20 лет, что несколько выше, чем 
у лиц более старшего возраста. Самая высокая 
распространенность отмечена среди детей млад-
ше 5 лет (17,6 на 100 000 у мальчиков и 16,7 на 
100 000 у девочек) [1, 2].

Патогенез ЭоЭн полностью не раскрыт. Пред-
полагается, что он схож с патогенезом ЭоЭ 
и эозинофильного гастрита. Доминирующая 
роль отводится пищевой аллергии (скорее всего, 
не IgE-опосредованной или смешанной). Но воз-
можен и альтернативный воспалительный процесс 

(например, связанный с микробиотой). Пищевые 
аллергены запускают иммуноопосредованный 
воспалительный процесс, при котором ряд кле-
ток, в данном случае эозинофилы, мигрируют в те 
или иные участки СО ЖКТ, выделяя медиаторы 
воспаления [1].

Согласно современным представлениям ЭГИР 
относят к смешанным (IgE-опосредованные 
и клеточные реакции) проявлениям пищевой ал-
лергии [3]. Гастроинтестинальная пищевая ал-
лергия представляет собой гетерогенную группу 
заболеваний, классифицируемых в зависимости 
от патогенеза на IgE-опосредованную пищевую 
аллергию, смешанные IgE- и неIgE-опосредованные 
заболевания (куда относятся первичные ЭГИР) 
и неIgE-опосредованные (клеточные) реакции [4]. 
Проявления, опосредованные клеточными ре-
акциями (индуцированный пищевыми белками 
синдром энтероколита — FPIES, индуцированный 
пищей проктит и проктоколит — FPIAP, индуци-
рованная пищей энтеропатия — FPE) являются 
основной причиной эозинофилии в ЖКТ у детей 
раннего возраста, морфологически неотличимой 
от первичных ЭГИР. Диагностика гастроинте-
стинальной пищевой аллергии требует мульти-
дисциплинарного подхода, хотя в основном она 
остается клинической. Однако, поскольку клини-
ческая картина может быть неспецифичной и из-за 
отсутствия диагностических тестов, обследование 
может включать эндоскопию с биопсией при FPE 
и в отдельных случаях при FPIES и FPIAP [5].

Клинические проявления 

Клиническая картина ЭоЭн неспецифична. У па-
циентов могут отмечаться боль в животе и диарея. 
В некоторых случаях отмечается связь с определён-
ными продуктами. Возможны проявления синдро-
ма нарушенного кишечного всасывания, анемия, 
гипоальбуминемия [1]. Симптомы зависят от степе-
ни эозинофильного воспаления и глубины пораже-
ния стенки кишки (могут поражаться СО, мышеч-
ный и серозный слои). При вовлечении мышечной 
оболочки тонкой кишки возможны симптомы 

кишечной обструкции (боль в животе, упорная 
рвота, вздутие живота, запор), а также осложнения: 
инвагинация и перфорация. Вовлечение серозного 
слоя (наиболее редкая форма) проявляется вздути-
ем живота, асцитом [1].

Более 50% детей с ЭоЭн имеют сопутствующие 
аллергические заболевания: аллергический ри-
нит, бронхиальную астму, дерматит, синусит, что 
значительно превышает распространённость этих 
заболеваний в общей популяции [1].

Диагностика

Для постановки диагноза «эозинофильный га-
стрит» и «эозинофильный энтерит» необходимо 

выполнение ЭГДС с биопсиями СО желудка и тон-
кой кишки, даже при отсутствии эндоскопических 
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изменений [1]. Чётких рекомендаций по количе-
ству фрагментов нет, однако требуются множе-
ственные биопсии, чтобы не пропустить участки 
эозинофилии СО. Являясь компонентом иммун-
ной системы, эозинофилы в норме присутствуют 
в слизистой оболочке всех (за исключением пи-
щевода) отделов желудочно-кишечного тракта, 
но общепринятые педиатрические нормы по их 
количеству отсутствуют. Для решения этой за-
дачи проведены ряд работ [6, 7, 8]. Однако, эти 
исследования были ограничены тем, что дети без 
симптомов не включались в изучаемые группы по 
этическим соображениям. Так, в недавнем муль-
тицентровом ретроспективном исследовании 
у детей (1–18 лет) с макроскопически нормаль-
ными эндоскопическими данными, у которых 
при наблюдении в течение одного года не было 
диагностировано какое-либо органическое за-
болевание, было проанализировано количество 
эозинофилов в разных отделах пищеварительного 
тракта. Медиана (IQR, диапазон) концентрации 
эозинофилов (эо/мм2) составляла: пищевод 0 
(0–0, 0–0), желудок 0 (0–4, 0–84), луковица две-
надцатиперстной кишки 20 (13–30, 7–67), вто-
рая часть двенадцатиперстной кишки 20 (13–29, 
0–105), терминальный отдел подвздошной кишки 
29 (14–51, 0–247), слепая кишка 53 (37–89, 10–232), 
восходящая ободочная кишка 55 (25–84, 0–236), 
поперечная ободочная 38 (21–67, 4–181), нисхо-
дящая ободочная 29 (17–59, 0–114), сигмовид-
ная кишка 25 (13–40, 0–215) и прямая кишка 13 
(4–28, 0–152). Подсчёт эозинофилов указан на 
1 мм2; для пересчёта на стандартизованное поле 
зрения (п.зр.) микроскопа высокого разрешения 
(х400) эти показатели следует умножить на 0,27. 
Присутствовала значительная географическая 
вариативность, однако не было выявлено разли-
чий в концентрации эозинофилов между детьми 
с разрешившимися симптомами и детьми с функ-
циональными расстройствами, а также между 
возрастными группами [8]. В менее крупном 
педиатрическом исследовании были получены 
схожие данные: количество эозинофилов (/мм2) 
в собственной пластинке неизменённой СО луко-
вицы 12-перстной кишки (среднее±стандартное 
отклонение, диапазон) составило 18,1±17,0, 
0–50; во втором сегменте 12-перстной кишки — 
14,4±12,0, 2–42 [6]. Так же, получены данные о том, 
что количество эозинофилов в желудке и 12-пер-
стной кишке было статистически значимо выше 
у детей с функциональной абдоминальной болью, 
чем в контрольной группе здоровых детей [9]. 
Опубликованных данных о нормальной плотно-
сти эозинофилов в мышечном или серозном слоях 

желудочно-кишечного тракта у детей (исключая 
пищевод) в настоящее время нет.

Таким образом, предлагаемое пороговое число 
эозинофилов для постановки диагноза (в п. зр. 
микроскопа высокого разрешения или 0,27 мм2) со-
ставляет: для желудка ≥ 30, для 12-перстной кишки 
≥50, для терминального отдела подвздошной киш-
ки — ≥60 (≥110, ≥185, ≥220/мм2 соответственно) [1].

При оценке биопсии необходимо также учиты-
вать другие гистологические особенности: рас-
пределение эозинофилов в стенке кишки, степень 
их дегрануляции, наличие криптита и абсцессов 
крипт, наличие других участвующих в процессах 
воспаления клеток (нейтрофилов, плазматических 
клеток, лимфоцитов) [5]. Есть данные о наиболее 
выраженной эозинофилии в собственной плас-
тинке СО [10].

При постановке диагноза должны быть исклю-
чены другие причины кишечной эозинофилии: 
реакции гиперчувствительности на лекарства 
(нестероидные противовоспалительные препараты, 
карбамазепин, котримоксазол, азатиоприн, энала-
прил, химиотерапевтические агенты и другие) или 
пищевые продукты, злокачественные новообразо-
вания, воспалительные заболевания кишечника, 
инфекции (вирусные, бактериальные, и, особенно, 
гельминтозы), состояние после трансплантация 
органов, первичные иммунодефициты, гиперэози-
нофильный синдром, системные заболевания сое-
динительной ткани, васкулит Чердж-Стросса [1, 11]. 

УЗИ брюшной полости, компьютерная томогра-
фия, магнитно-резонансное исследование и рентге-
ноконтрастное исследование являются уточняю-
щими методами и дают важную дополнительную 
информацию о глубине воспалительного процесса 
в стенке кишки (мышечный, серозный слои) и на-
личии осложнений [1].

Ограниченный клинический опыт позволяет 
предположить, что наблюдаемая органная специ-
фичность эозинофилии при ЭГИР остается посто-
янной с течением времени. Иногда при контроль-
ной ЭГДС может выявиться эозинофилия в другом 
отделе ЖКТ, но неизвестно, было ли это пропу-
щено при первичном исследовании или является 
свидетельством распространения патологической 
эозинофилии [1].

Таким образом, диагноз ЭоЭн основывается на 
сочетании клинических проявлений (они преиму-
щественно неспецифичны и зависят от поражён-
ного отдела) и превышении органоспецифичного 
пикового количества эозинофилов в биоптатах СО 
при отсутствии других заболеваний, связанных 
с наличием эозинофильного компонента при вос-
палении СО ЖКТ.

Отдел желудочно-кишечного тракта
Согласованный пороговый уровень эозинофилов

/0,27 мм2 (поле зрения микроскопа 
высокого разрешения)

/мм2

Желудок ≥30 ≥110
12-перстная кишка ≥50 ≥185
Терминальный отдел подвздошной кишки ≥60 ≥220
Слепая и восходящая ободочная кишка ≥100 ≥370
Поперечная и нисходящая ободочная кишка ≥80 ≥300
Сигмовидная и прямая кишка ≥60 ≥220

Таблица 1.
Рекомендуемое 
максимальное 
пороговое 
количество 
эозинофилов 
в слизистой 
оболочке 
для постановки 
диагноза 
«Эозинофильные 
гастроинтести-
нальные 
расстройства» [1]
Table 1.
Recommended 
maximum 
threshold number 
of eosinophils 
in mucous 
for the diagnosis 
of «EGIR» [1]
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Эндоскопическая картина 

Обобщённые эндоскопические признаки при ЭГИР 
представлены в таблице 2. Зачастую СО при ЭоЭн 
может выглядеть нормально. Могут отмечаться 
такие неспецифические признаки как: отёк, ги-
перемия, рыхлость СО, нодулярность (лимфофол-
ликулярная гиперплазия) [1, 10]. При ЭоЭн могут 
отмечаться изъязвления 12-перстной, тощей и под-
вздошной кишок [12], Иногда воспалительные из-
менения могут сопровождаться геморрагическим 
компонентом. Стенозы в тонкой кишке говорят 
о вовлечении мышечного слоя стенки.

Однако, описаны изменения, которые можно 
считать специфичными для ЭоЭн. К ним отно-
сятся множественные резко отграниченные очаги 
выраженной атрофии ворсинок и множественные 
эритематозные поражения слизистых оболочек 
на протяжении тонкой кишки [13, 14, 15]. Иногда 
эти изменения описывают, как пятна лососевого 
цвета [16]. Впервые у детей они были отмечены 
в 2005 г. [14]: у двух пациентов, при капсульном 
исследовании были выявлены множественные 
области отграниченной атрофии ворсинок с ярко 
выраженной эритемой СО тонкой кишки. Была 
проведена биопсия этих поражений при энтероско-
пии и гистопатологические данные подтвердили 
диагноз эозинофильной энтеропатии.

В публикации 2018 года описан клинический 
случай: у 2-летнего мальчика отмечались утом-
ляемость, анорексия, железодефицитная анемия, 

положительный анализ кала на скрытую кровь 
и периферическая эозинофилия. При ЭГДС и ко-
лоноскопии внешне и гистологически изменений 
не было. Видеокапсульная эндоскопия выяви-
ла характерные пятна лососевого цвета в тощей 
и проксимальных отделах подвздошной киш-
ки. Антеградная однобаллонная энтероскопия 
с биопсией выявила эозинофилию тощей кишки 
с 72 эози нофилами в п. зр. при большом увеличе-
нии, плотно упакованными в собственной пла-
стинке СО. Клиническое улучшение было достиг-
нуто при приеме капсул будесонида [17].

В некоторых исследованиях сообщалось, что 
эозинофильная инфильтрация была обнаруже-
на в биоптатах из областей с относительно нор-
мальным эндоскопическим внешним видом, но 
такая инфильтрация отсутствовала в некоторых 
изменённых областях [10]. Это кажущееся несо-
ответствие может являться результатом очаговой 
эозинофильной инфильтрации, и «непопаданием» 
инфильтрированного участка в биоптат.

Кроме того, эозинофильная инфильтрация мо-
жет быть преимущественно выражена в подсли-
зистой основе, а не в СО, которая обычно входит 
в биоптат.

Для визуализации эозинофильного поражения 
глубоких отделов тонкой кишки незаменимым ме-
тодом является капсульная энтероскопия (с пред-
варительным исключением стенозов кишки) [1, 13].

Клинические случаи

Мальчик Л. 2 лет 11 месяцев, проживающий 
в одном из регионов Российской Федерации, на-
блюдался в гастроэнтерологическом отделении 
с гепатологической группой (заведующий отделе-
нием — профессор Потапов А.С.) ФГАУ «НМИЦ 
здоровья детей» с диагнозом: «Нарушение всасы-
вания в кишечнике уточненное: эозинофильный 
энтерит, эозинофильный колит с поражением пи-
щевода. Сопутствующий диагноз: Нецелиакийная 
непереносимость глютена. Лактазная недоста-
точность. Вторичный иммунодефицит. Синдром 
макро-АСТ. Мегауретер слева. Гипертрофия адено-
идов I–II степени. Хроническая белково-энергети-
ческая недостаточность умеренная. Деформация 
грудной клетки».

Основные жалобы: разжиженный стул, перио-
дически эпизоды рвоты, пастозность век, частые 
эпизоды инфекционных заболеваний. Из анам-
неза заболевания известно: в возрасте одного 

года появились отечность лица, туловища, конеч-
ностей, повышение температуры тела до 37,5°С, 
уменьшение количества мочи, зловонный зелёный 
стул. Бригадой скорой помощи госпитализирован 
в Республиканскую клиническую больницу по ме-
сту жительства, где при ЭГДС выявлен эрозивный 
дуоденит, морфологически — высокой степени 
активности энтерит со значительной примесью 
эозинофилов (до 25 п/зр.). При повторной ЭГДС, 
проведённой в стационаре г. Москвы через 3 ме-
сяца, выявлены дуоденит, еюнит с участками до 
5 мм с отсутствием ворсин. Морфологическое, им-
муногистохимическое и исследование с помощью 
электронной микроскопии полученных биопта-
тов позволили сделать заключение: энтеропатия 
с выраженными дистрофическими изменениями 
и вакуолизацией эпителия ворсин и гиперпла-
зией крипт. Были исключены лимфангиэктазия, 
целиакия, и другие варианты наследственных 

Эндоскопическая картина
Эозинофильный

гастрит энтерит колит
Нормальная СО + + +
Нодулярность или зернистость + + +
Отёк, гиперемия, рыхлость + + +
Эрозии, язвы + + +
Сужение просвета Стеноз привратника + _
Отграниченные очаги гиперемии и атрофии ворсинок _ + _
Псевдополипы _ _ +

Таблица 2.
Эндоскопические 
проявления ЭГИР 
(за пределами 
пищевода) у детей 
[1, 13. 14, 15]
Table 2.
Endoscopic 
manifestations 
of eosinophilic 
gastrointestinal 
disorders (outside 
the oesophagus) 
in children 
[1, 13, 14, 15]
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энтеропатий, в частности, болезнь цитоплазма-
тических включений микроворсинок. Отмечено 
повышение количества эозинофилов в биоптатах. 
Морфологом были даны рекомендации исключить 
наследственную абеталипопротеинемию. Ребёнок 
получал глюкокортикостероидную терапию, спе-
циализированную диету с исключением причинно 
значимых аллергенов. 

Несколько раз ребёнок был госпитализирован 
в НМИЦ здоровья детей, где проводилось ком-
плексное обследование и лечение. Были исключе-
ны абеталипопротеинемия и синдром Хеннекама. 
При ЭГДС выявлено: Эндоскопические признаки 
эозинофильного эзофагита (E1R0E1F1S0 — 3 балла). 
Дистальный эрозивный рефлюкс-эзофагит (ст. А по 
Лос-Анджелесской классификации). Утолщенная 
складка кардио-эзофагеального перехода (участок 
реактивной гиперплазии СО). Признаки антраль-
ного гастрита с петехиальными внутрислизистыми 
кровоизлияниями. Умеренная лимфофолликуляр-
ная гиперплазия в желудке. Бульбит с гиперемией 
и петехиальными внутрислизистыми кровоизли-
яниями на поверхности лимфоидных фолликулов 
(рис. 1). При морфологическом исследовании: эро-
зия СО двенадцатиперстной кишки; гастропатия 
без признаков атрофии и кишечной метаплазии; 
эозинофильный эзофагит. Содержание эозинофи-
лов в СО тонкой кишки было незначительно повы-
шенным. При колоноскопии выявлялись признаки 
катарального колита, умеренная лимфофоллику-
лярная гиперплазия толстой кишки. При морфо-
логическом исследовании биоптатов подвздошной 
и толстой кишки: эозинофилия СО подвздошной 
(65 клеток/п.зр. высокого разрешения) и преиму-
щественно проксимальной части толстой кишки 
с диффузной фолликулярной гиперплазией.

Мальчик консультирован аллергологом, диаг-
ноз: Эозинофильный эзофагит. Пищевая аллергия, 
гастроинтестинальная форма. Аллергия к белкам 
коровьего молока. Множественная пищевая сен-
сибилизация. Аллергический персистирующий 
ринит, обострение. Рецидивирующие обструктив-
ные бронхиты. 

Ребёнок получает диетотерапию, комплек-
сное медикаментозное лечение с применением 
метилпреднизолона, эзомепразола, раствора бу-
десонида, витамин D в возрастных дозировках. 
Запланирована следующая госпитализация. 

Девочка M. 7 лет. Диагноз: «Синдром раздра-
женного кишечника. Первичный иммунодефи-
цит — иммунная дисрегуляция. Язвенный колит, 
тотальный в рамках первичного иммунодефицита. 
Сопутствующий диагноз: Эозинофилия СО тонкой 
и толстой кишки. Белково-энергетическая недо-
статочность легкая. Интерстициальная лимфо-
цитарная болезнь легких. Колоноптоз. Лактазная 
недостаточность. Гипергликемия неуточненная. 
Атопический дерматит, детская форма. Витилиго. 
Псориаз ногтей. Поллиноз: аллергический ринит, 
аллергический конъюнктивит, период ремиссии. 
Атрофический ринит. Периоральный дерматит. 
Рецидивирующие носовые кровотечения. Аденоиды 
2–3 степени. Головная боль напряжения».

Основные жалобы девочки: на плохую прибавку 
массы тела, учащенный кашицеобразный и жидкий 

стул с прожилками крови, наличие неясной ге-
моррагической сыпи в межгоспитальный период, 
наличие эрозий на слизистой носа, мигрень. 

Девочке неоднократно проводилась ЭГДС. 
Выявлялась эндоскопическая картина гастрита 
(однократно — с немногочисленными внутрисли-
зистыми геморрагиями в антральном отделе), ду-
оденита, еюнита. При недавно проведённом иссле-
довании был выявлен дуоденит с множественными 
отграниченными очагами снижения ворсинчатого 
слоя и гиперемии (рис. 2).

Результаты морфологического исследования 
биоптатов 12-перстной и тощей кишки были раз-
личными: от отсутствия патологических изме-
нений и хронического минимально активного 
энтерита, Marsh0 до острого энтерита с очаго-
вой субтотальной атрофией ворсин, единичны-
ми криптитами и выраженной эозинофилией 
(67 эозинофилов/поле зрения высокого разреше-
ния). Причём при прицельной биопсии, в случае 
выявления очагов снижения ворсинчатого слоя 
и гиперемии, повышения количества эозинофи-
лов в СО не получено. Значимых изменений при 
морфологическом исследовании СО пищевода 
и желудка не выявлено.

При колоноскопии в период обострения выяв-
лялись признаки распространённого эрозивного 
колита. При морфологическом исследовании — 
Фолликулярная гиперплазия слизистой оболочки 
подвздошной кишки. Активный продуктивный 
колит с криптитами, единичными микроабсцесса-
ми и криптабсцессами, выраженной эозинофилией 
СО (до 65 эозинофилов/п.зр. высокого разрешения).

При первичной госпитализации была проведена 
видеокапсульная энтероскопия, при которой был 
выявлен дуоденит с гиперемией и отёком слизистой 
оболочки (рис. 2 В).

В данном случае у девочки отмечается эози-
нофилия тонкой и толстой кишки, генез которой 
может быть связан как с пищевой аллергией, так 
и с язвенным колитом на фоне первичного имму-
нодефицита.

Девочка получает комплексную терапию, вклю-
чая адалимумаб, топическую ГКС терапию будесо-
нидом в возрастных дозировках.

Девочка А., 16 лет. Обратилась к гастроэнтеро-
логу с жалобами на тошноту после еды и рециди-
вирующие синуситы. Краткие данные анамнеза: 
девочка с 11 лет наблюдается гастроэнтерологом 
с диагнозом: «Гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь. Хронический гастродуоденит, неассоци-
ированный с H.pylori. Поливалентная пищевая ал-
лергия. Дисфункция билиарного тракта на фоне 
деформации желчного пузыря». Также девочка на-
блюдается аллергологом с диагнозом: «Пищевая 
аллергия, кожно-гастроинтестинальная форма. 
Пищевая анафилаксия на яйцо. Персистирующий 
аллергический ринит. Поллиноз: риноконъюнкти-
вальный синдром».

Неоднократно проводилась ЭГДС. Помимо 
признаков рефлюкс-эзофагита, гастрита эндо-
скопически выявлялись изменения, характерные 
для эозинофильного эзофагита; однако коли-
чество эозинофилов в биоптатах было незначи-
тельным. При проведении ЭГДС в ноябре 22 года 
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в 12-перстной и тощей кишках выраженных изме-
нений не было: отмечалась небольшая отёчность 
СО. В желудке были выявлены множественные 
эрозии: в теле желудка — крупные продольные с ге-
моррагическим компонентом и небольшая эрозия 
в антральном отделе. В пищеводе были выявлены 
типичные признаки ЭоЭ. Были выполнены мно-
жественные биопсии из тонкой кишки, желудка 
и пищевода. При морфологическом исследовании 
(рис. 3) выявлена выраженная эозинофильная ин-
фильтрация в тонкой кишке (более 35 клеток/п.зр. 
высокого разрешения), в желудке выявлен участок 

с многочисленными эозинофилами (около 30 кле-
ток на поле зрения 40х). И в эпителиальной пла-
стинке пищевода многочисленные эозинофилы 
(около 45 клеток/п.зр. высокого разрешения).

Были исключены вторичные причины эозино-
филии СО и системные заболевания.

Таким образом, у девочки, согласно современ-
ной терминологии, отмечаются эозинофильный 
гастрит и энтерит с поражением пищевода. Девочка 
была консультирована гастроэнтерологом и аллер-
гологом, назначено лечение и плановое контроль-
ное эндоскопическое исследование.

Обсуждение

У детей с ЭоЭн может отмечаться различная кар-
тина при проведении ЭГДС: от неизменённой СО 
и катаральных проявлений до эрозий, язв, суже-
ний просвета. Специфичным для ЭоЭн признаком 
является отграниченная гиперемия (или пятна 
лососевого цвета) со снижением ворсинчатого 
слоя. Причём эти изменения могут выходить за 
рамки традиционной эндоскопии, поэтому комби-
нированные подходы с визуализацией при видео-
капсульной энтероскопии и биопсией с помощью 
баллонной энтероскопии представляют собой важ-
ный диагностический подход. Видеокапсульная 
энтероскопия позволяет выявить поражения тон-
кой кишки у пациентов с подозрением на ЭГИР 

с клиническими проявлениями энтеропатии с по-
терей белка или скрытой желудочно-кишечной 
кровопотерей. Выявляемые нами эндоскопические 
изменения в тонкой кишке у детей с ЭоЭн включа-
ют: умеренный отёк слизистой оболочки 12-пер-
стной и подвздошной кишки; бульбит, дуоденит 
с умеренной лимфофолликулярной гиперплазией 
и петехиальными внутрислизистыми кровоизли-
яниями на поверхности лимфоидных фолликулов; 
очаги гиперемии со снижением ворсинчатого слоя.

При постановке диагноза ЭоЭн следует иметь 
в виду обширный дифференциальный диагноз 
эозинофилии СО тонкой кишки.

Заключение

Таким образом, ЭоЭн — редкое заболевание, в раз-
витии которого большое значение придаётся пище-
вым аллергенам. Эндоскопические исследования 
(ЭГДС и с биопсиями и морфологическим исследо-
ванием и видеокапсульная энтероскопия) играют 
решающую роль в диагностике. Отграниченные 
очаги гиперемии со снижением ворсинчатого слоя 

на фоне периферической эозинофилии и харак-
терных клинических проявлений должны вызвать 
подозрение на эозинофильный ЭоЭн. Этиология 
и патогенез ЭоЭн требует дальнейшего изучения. 
А для обследования и лечения детей с этим за-
болеванием необходима мультидисциплинарная 
команда.
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II

А. Бульбит с гиперемией и петехиальными внутрислизистыми кровоизлияниями на поверхности лимфоидных 
фолликулов. Б. Постбульбарные отделы 12-перстной кишки с умеренной лимфофолликулярной гиперплазией. 
A. Bulbitis with hyperaemia and petechial intramucosal haemorrhages on the surface of lymphoid follicles. B. Postbulbar sections 
of the 12-peritoneum with moderate lymphoid follicular hyperplasia.

А, Б. Эндоскопическая картина при поведении ЭГДС: дуоденит с множественными отграниченными очагами снижения 
ворсинчатого слоя и гиперемии, округлой формы, размером до 5–6 мм (указаны стрелками); вне очагов гиперемии 
ворсинчатый слой прослеживается. В. Гиперемированная, отёчная слизистая оболочка 12-перстной кишки при проведении 
видеокапсульной энтероскопии. 
A, B. Endoscopic picture at EGDS: duodenitis with multiple delimited foci of decreased villous layer and hyperaemia, round 
in shape, up to 5–6 mm in size (indicated by arrows); outside the foci of hyperaemia the villous layer is traceable. С. Hyperaemic, 
edematous mucosa of the 12-intestine during video capsule enteroscopy.
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Рисунок 1. 
Мальчик Л., 
2 г. 11 мес. 
Эндоскопическая 
картина при 
проведении ЭГДС.
Figure 1. 
Boy L., 
2 yr. 11 months. 
Endoscopic picture 
at EGDS.

Рисунок 3. 
Девочка А., 16 лет. 
А: выраженная 
эозинофильная 
инфильтрация 
в тонкой кишке. 
Ув.× 200.
Figure 3. 
Girl A., 
16 years old. 
A: marked 
eosinophilic 
infiltration in the 
small intestine. 
Magn.× 200.

Рисунок 2. 
Девочка М., 
7 лет. 
Figure 2. 
Girl M., 
7 years old. 
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