
Считается, что ЭоЭ – это иммуно�
опосредованное заболевание, при ко�
тором антигены продуктов питания
или окружающей среды стимулируют
Т�хелперный (Th2) – воспалительный
ответ. Ключевые цитокины, такие как
интерлейкины (ИЛ)�4 , ИЛ�5 и ИЛ�13,
стимулируют в слизистой пищевода
продукцию эотаксина�3, который явля�
ется мощным хемокином, привлекаю�
щим в слизистую оболочку пищевода
эозинофилы. В свою очередь, активи�
рованные эозинофилы выделяют про�
воспалительные и профиброгенные ме�
диаторы, что приводит к повреждению
местных тканей и привлекает в очаг до�
полнительные воспалительные клетки
(тучные клетки и фибробласты), усили�
вающие воспалительную реакцию, что
обусловливает ремоделирование пище�
вода. Кроме воздействия факторов ок�
ружающей среды, существенное влия�
ние на развитие ЭоЭ имеет генетичес�
кая предрасположенность, что было
проиллюстрировано как в эксперимен�
тах на животных моделях, так и в иссле�
дованиях у пациентов.

С увеличением объема знаний об ЭoЭ
эволюционируют и парадигмы диагнос�
тики и лечения этого заболевания. Ни�
же представлены современные подходы
к диагностике и терапии ЭoЭ с точки
зрения доказательной медицины, про�
иллюстрированы многие практические
моменты и потенциальные диагности�
ческие ловушки. Детально представле�
ны три основных лечебных подхода:
фармакотерапия, диетическая коррек�
ция и эндоскопическая дилатация.

Диагноз ЭоЭ
Первые клинические рекомендации по

диагностике и лечению ЭоЭ, опублико�
ванные в 2007 г., представляют собой важ�
ный этап исследования данного вопроса
(G.T. Furuta, C.A. Liacouras, M.H. Collins
et al., 2007). Вруководстве 2007 г. подчерк�
нуто, что ЭoЭ является клинико�патоло�
гическим состоянием, для диагностики
которого необходимо иметь обе составля�
ющие – клиническую и гистологичес�
кую, причем ни одна из них не может
быть интерпретирована по отдельности.
Для диагностики ЭоЭ необходимо учиты�
вать три специфических критерия:

• симптомы дисфункции пищевода
(например, дисфагия, одинофагия, из�
жога, боль за грудиной, срыгивание);

• выявление по меньшей мере 15 эози�
нофилов в поле зрения при микроскопии
высокого разрешения минимум одного
биоптата пищевода;

• исключение гастроэзофагеальной
рефлюксной болезни (ГЭРБ) в качестве
причины эозинофилии пищевода (от�
рицательный тест с высокими дозами
ингибиторов протонной помпы – ИПП
или отрицательные данные пищеводно�
го рН�мониторинга).

В дальнейшем, однако, эти представ�
ления были несколько пересмотрены.
В частности, была признана взаимо�
связь между ЭoЭ, ГЭРБ и эозинофили�
ей пищевода. Например, в некоторых
случаях наблюдалось сосуществование
ЭoЭ и ГЭРБ, кроме того, было описано
совершенно новое явление, получив�
шее название ИПП�чувствительной пи�
щеводной эозинофилии (ИПП�ЧПЭ).
С целью решения этих проблем в 2011 г.
были обновлены согласованные реко�
мендации, в которых предоставлялось
концептуальное определение ЭоЭ как
«хронического иммунного, опосредо�
ванного антигенами заболевания пи�
щевода, которое с клинической точки
зрения характеризируется симптомами
пищеводной дисфункции, а с гистоло�
гической – доминированием эозино�
фильного воспаления пищевода»
(C.A. Liacouras, G.T. Furuta, I. Hirano
et al., 2011). Для диагностики ЭоЭ были
сохранены три основных критерия с не�
которыми изменениями: симптомы пи�
щеводной дисфункции; максимальное
количество эозинофилов (>15 в поле
зрения) с некоторыми исключениями;
а также эозинофилия, ограниченная
пищеводом, с исключением других воз�
можных причин возникновения эози�
нофилии пищевода, в т. ч. ИПП�ЧПЭ.
Эти рекомендации ограничивают обя�
зательное исключение ГЭРБ во всех
случаях, обеспечивают определенный
уровень гибкости в трактовке гистоло�
гических анализов, а также классифи�
цируют ИПП�ЧПЭ как отдельную еди�
ницу. Учитывая постоянный прогресс
научных знаний в этой области, прогно�
зируется, что по мере накопления но�
вых данных рекомендации будут обнов�
ляться.

Клинические признаки ЭоЭ
Хотя ЭoЭ описан для всех возраст�

ных групп, наиболее часто он встреча�
ется у больных в возрасте до 40 лет, при�
чем чаще у мужчин. Несмотря на то что
рекомендации по диагностике требуют
наличия симптомов нарушения функ�
ций пищевода, ЭоЭ может проявляться
рядом симптомов, отличающихся в за�
висимости от возраста пациента. Важно
отметить, что каких�либо отдельных
патогномоничных симптомов ЭоЭ нет.
Ключевым признаком ЭоЭ, который
наблюдается у 25�100% подростков
и взрослых (в зависимости от дизайна
исследования), является дисфагия.
Крайним проявлением дисфагии счи�
тается острая задержка пищевых масс.
На сегодняшний день ЭоЭ вызывают
примерно половину всех случаев ост�
рой дисфагии, требующей немедленно�
го дообследования и удаления пищевых
остатков. При сборе анамнеза необхо�
димо расспрашивать пациента, имеет
ли место у него проблемное глотание,

Эозинофильные эзофагиты – 
Эозинофильный эзофагит (ЭoЭ) – хроническое воспалительное состояние,
которое проявляется симптомами дисфункции пищевода, эозинофильной
инфильтрацией эпителия пищевода при отсутствии других возможных причин
эозинофилии. ЭоЭ был впервые описан сравнительно недавно – в 1978 г.,
причем за последующие 20 лет сообщений о нем поступало очень мало.
Однако в 1990�е годы данное состояние стали гораздо лучше распознавать –
сначала у детей, а затем и у взрослых, в связи с чем частота и
распространенность ЭоЭ стали стремительно увеличиваться. Более того,
за последнее десятилетие ЭoЭ перешел в разряд основных причин
заболеваемости желудочно�кишечного тракта у детей и взрослых.
Распространенность ЭoЭ в общей популяции, по данным разных авторов,
варьирует (в зависимости от дизайна исследования) от 0,2�4/1000
у бессимптомных пациентов до 50�160/1000 у лиц, которые проходят
эндоскопию по причине диспепсических симптомов. Согласно текущим
оценкам, общая распространенность ЭoЭ в популяции составляет 
43�52/100 тыс. населения.
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а также исключает ли он из меню спе�
цифические виды пищи, может ли пи�
таться в ресторанах, знает ли о необхо�
димости тщательного пережевывания
пищи с целью уменьшения явных
симптомов затрудненного глотания.
У детей проявления данной патологии
менее специфичны, нередко сопровож�
даются симптомами непереносимости
питания, недомоганием, болями в жи�
воте, тошнотой, рвотой и отрыжкой.
И у детей, и у взрослых в 10�100% (в за�
висимости от дизайна исследования)
наблюдается изжога. Соответственно,
ЭоЭ является причиной возникновения
изжоги у 1�8% пациентов с рефрактер�
ной ГЭРБ. У больных, страдающих
ЭоЭ, также очень часто наблюдаются
сопутствующие аллергические заболе�
вания, такие как атопический дерматит,
атопический ринит/синусит, астма
и пищевая аллергия. Почти у 50�80% де�
тей с ЭоЭ имеет место атопия, у взрос�
лых она встречается немного реже. По�
следние рекомендации по ЭоЭ советуют
пациентам обращаться к аллергологу,
который может помочь оптимизировать
лечение непищеводных аллергических
заболеваний.

Эндоскопические признаки ЭоЭ
Когда клинические симптомы позво�

ляют заподозрить ЭоЭ, необходимо
провести верхнюю эндоскопию (ЭГДС)
для осмотра пищевода, оценки и ис�
ключения других возможных причин,
а также для взятия биопсии пищевода.
Существует определенное количество
стандартных эндоскопических призна�
ков ЭоЭ, хотя ни один из них не являет�
ся специфическим. Эндоскопические
симптомы могут проявляться по от�
дельности или в сочетании и могут
включать в себя пищеводные кольца
(постоянные или преходящие); суже�
ние пищевода; продольные бороздки,
размещенные параллельно оси пище�
вода; бледность слизистой оболочки;
застой или обеднение сосудистого ри�
сунка; белые бляшки или выделения,
которые могут ошибочно принимать за
кандидозный эзофагит; хрупкую («кре�
пированную») слизистую оболочку пи�
щевода, в которой после проведения
эндоскопа появляются разрывы. Важно
отметить, что примерно у 7�10% паци�
ентов с ЭоЭ в пищеводе никаких визу�
альных эндоскопических изменений не
наблюдается, в связи с чем, если не бу�
дет проведена биопсия, соответствую�
щий диагноз поставить невозможно.
Согласно последнему метаанализу 100
исследований, которые сообщали об
обнаружении ЭоЭ у более чем 4600
больных, включая 2700 пациентов
контрольной группы, данных о чувст�
вительности, специфичности и прогно�
зируемых значениях результатов только
эндоскопии для постановки диагноза
было недостаточно. Поэтому, несмотря
на результаты эндоскопического иссле�
дования, у всех лиц с подозрением на
ЭоЭ обязательно следует проводить би�
опсию пищевода. Для достижения мак�
симальной информативности необхо�
димо брать не менее 2�4 биоптатов из
дистального и 2�4 из проксимального
отделов пищевода. Это связано с тем,
что распространение эозинофилии
в пищеводе при ЭоЭ происходит нерав�
номерно, а уровни эозинофилов в дис�
тальных и проксимальных отделах пи�
щевода могут колебаться. Хотя про�
спективных исследований в этом на�
правлении не проводилось, принято

считать, что большое количество биоп�
сий повышает вероятность правильной
диагностики. 

Гистологические признаки ЭоЭ
Эозинофильная инфильтрация пи�

щеводного эпителия на уровне ≥15 эози�
нофилов/поле зрения подтверждает
диагноз ЭоЭ. Однако сама по себе эози�
нофилия пищевода не является основа�
нием для постановки диагноза ЭоЭ,
и результаты биопсии необходимо рас�
сматривать с клинической точки зрения.
Существуют также сопутствующие гис�
тологические признаки ЭоЭ, а именно:
дегрануляция эозинофилов, при которой
наблюдается внеклеточное отложение
гранул белков эозинофилов; эозино�
фильные микроабсцессы, характеризи�
рующиеся скоплениями по 4 и более эо�
зинофилов; гиперплазия базальной зоны
или элонгация сети; спонгиоз; фиброз
самой пластинки (в случае наличия до�
статочного количества субэпителиаль�
ной ткани для исследования).

Возможные диагностические ошибки 
При наличии правильного сочетания

клинических и гистологических данных
можно поставить диагноз ЭоЭ. Несмот�
ря на это в большинстве случаев диа�
гностирование заболевания является
очень сложным, так как полученные
данные могут быть нечеткими, кроме
того, может наблюдаться частичный пе�
рекрест между такими нозологическими
единицами, как ЭоЭ и ГЭРБ. Таким об�
разом, при постановке каждого диа�
гностического критерия ЭоЭ могут воз�
никать серьезные ошибки, которых сле�
дует избегать в процессе диагностики.
В первую очередь это касается выявле�
ния ключевого гистологического при�
знака ЭоЭ – эзофагеальной эозинофи�
лии. Несмотря на существование утверж�
денного протокола, в соответствии с ко�
торым определяют количество эозино�
филов, размер поля зрения варьирует
в зависимости от модели микроскопа,
который использует патолог. Поэтому
для любой заданной концентрации
эозинофильных лейкоцитов (эозино�
фил/мм2) индивидуальное количество
эозинофильных лейкоцитов (эозино�
фил/поле зрения) будет зависеть от раз�
мера самого поля зрения. Существует
вероятность, что количество эозинофи�
лов, которое находится ниже диагнос�
тической пороговой величины согласно
показателям одного микроскопа, будет
превышать пороговое значение таковых
показателей другого микроскопа. По�
этому, кроме определения количества
эозинофильных лейкоцитов, важно об�
суждать с врачом полученные данные
и учитывать метод подсчета количества
эозинофилов.

Важно, что обнаружение эозинофи�
лии пищевода не всегда является подт�
верждением диагноза ЭоЭ. Поэтому
следует проводить дифференциальный
диагноз эозинофилии пищевода, кото�
рый включает в себя и другие эозино�
фильные желудочно�кишечные рас�
стройства, например эозинофильный
гастроэнтерит, ГЭРБ, ИПП�ЧПЭ, гипер�
эозинофильный синдром, инфекцион�
ные заболевания, ахалазию, повышен�
ную чувствительность к лекарственным
препаратам, болезнь Крона, заболева�
ния соединительной ткани и др. Боль�
шинство этих состояний встречаются
редко, и их можно легко исключить при
основной оценке. Наиболее важной,
с практической точки зрения, является

дифференциальная диагностика ЭоЭ
с ГЭРБ и ИПП�ЧПЭ. ГЭРБ имеет зна�
чительный клинический (изжога, дис�
фагия, боль в грудной клетке, отрыжка)
и гистологический (эозинофилия пище�
вода) перекрест с ЭoЭ. Раньше счита�
лось, что если у пациента после проведе�
ния терапии ИПП в последующем исче�
зали симптомы ГЭРБ и эозинофилии
пищевода, то в таком случае наличие
ЭоЭ исключалось и ставился диагноз
ГЭРБ. Несмотря на это распознавание
ИПП�ЧПЭ остается сложным.

В 2006 г. в серии описательных случа�
ев были представлены трое пациентов
детского возраста с затрудненным дыха�
нием, выраженной дисфагией, рвотой
и подозрением на ЭоЭ. У всех детей бы�
ли обнаружены высокие уровни пище�
водной эозинофилии и наблюдалась по�
ложительная реакция на терапию ИПП.
В указанном исследовании был впервые
поставлен вопрос о том, следует ли эту
ситуацию рассматривать как ГЭРБ или
как фенотип ЭоЭ с положительной ре�
акцией на ИПП. С того времени не�
сколько исследований показали, что
примерно у более одной трети пациен�
тов, имеющих признаки пищеводной
дисфункции и эозинофилию пищевода,
наблюдалась положительная реакция на
ИПП�терапию. На сегодня точно не ус�
тановлено, какая именно патология
имеет место у таких пациентов – ати�
пичная форма ГЭРБ, разновидность
ЭоЭ, реагирующая на ИПП�терапию,
или совсем другая нозологическая еди�
ница, поскольку на основании клини�
ческих признаков и рН�тестирования
нельзя спрогнозировать ответ. По пред�
варительным данным, возможным объ�
яснением такого клинического на�
блюдения может быть независимый от
антисекреторного противовоспалитель�
ный эффект ИПП. Распознавание
ИПП�чувствительной пищеводной эози�
нофилии означает, что для улучшения
диагностики ЭоЭ теперь необходимо
проводить ИПП�тест не для исключения
ГЭРБ, а для оценки реакции на ИПП
у пациентов с подозрением на эозино�
филию пищевода. Особенностью такого
ИПП�теста является значительно боль�
шая его продолжительность и высокие
дозировки: рекомендуется назначать
ИПП в двойной дозировке (по 1 станда�
ртной дозе 2 раза в день) на протяжении
8 нед. Несмотря на то что о рассматрива�
емой подгруппе пациентов известно пока
немного, на данный момент считается,
что подгруппа пациентов с ИПП�чувст�
вительной пищеводной эозинофилией
формально должна быть исключена из
диагноза ЭоЭ. 

Хотя в данном тесте могут применяться
любые ИПП, с учетом длительности лече�
ния и необходимости достижения выра�
женного антисекреторного эффекта луч�
ше отдавать предпочтение наиболее безо�
пасному препарату, обладающему стой�
ким кислотоснижающим эффектом.
К таким ИПП относится пантопразол.
В отличие от других лекарственных
средств этой группы, которые обратимо
связывают в протонной помпе цистеин
813 или цистеин 321, пантопразол связы�
вается сразу с двумя цистеинами протон�
ных помп 813 и 822. Именно цистеин 822
обеспечивает устойчивость связи, дли�
тельность ингибирования протонной
помпы и кислотной продукции. У паци�
ентов с кислотозависимыми расстрой�
ствами после приема 40 мг пантопразола
интрагастральный рН остается >3 в тече�
ние 19 ч. Если после прекращения приема

других ИПП кислотность восстанавлива�
ется за счет прерывания химической свя�
зи с протонной помпой, то в случае при�
менения пантопразола – за счет синтеза
новых протонных помп. Время для вос�
становления ингибированной секреции
кислоты составляет для ланзопразола
около 15 ч, для омепразола и рабепразо�
ла– около 30 ч, а для пантопразола– при�
мерно 46 ч. То есть, пантопразол обеспе�
чивает наиболее продолжительный кис�
лотоснижающий эффект. Кроме того,
в настоящее время считается, что панто�
празол является одним из лучших по пере�
носимости, а также наиболее хорошо изу�
ченных в отношении безопасности ИПП.
Программы контроля за результатами его
клинического использования показали,
что среди 100 тыс. пациентов с кислотоза�
висимыми расстройствами, получавших
пантопразол, неблагоприятные эффекты
наблюдались только у 0,77%. 

Ввиду существующих трудностей ди�
агностики и наличия потенциальных
диагностических ловушек в настоящее
время разрабатываются новые методы
диагностики. Последние включают
в себя новую систему количественных
показателей: улучшенные или новые
методы получения эндоскопических
изображений, получение функциональ�
ных внутрипросветных изображений
пищевода, новые гистологические био�
маркеры в биоптатах пищевода, неин�
вазивные сывороточные биомаркеры
и генетическое тестирование. 

Лечение ЭоЭ
Терапия ЭоЭ фокусируется как на

улучшении клинических симптомов
и гистологической картины биоптатов,
так и на предупреждении осложнений,
таких как эзофагеальные стриктуры или
острая задержка пищи, которая может
обусловить разрывы пищевода. В идеале
основной конечной точкой лечения
должны быть полная резолюция симп�
томов и нормализация пищеводного
эпителия с элиминацией всех эозино�
филов, однако на практике клиническое
улучшение и гистологический ответ не
всегда коррелируют. Тем не менее в ка�
честве цели терапии следует рассматри�
вать улучшение симптоматики, хотя бы
частичное снижение уровня пищевод�
ной эозинофилии, минимизацию по�
бочных эффектов лечения и улучшение
качества жизни, связанного с состояни�
ем здоровья. Такая стратегия всегда
предполагает проведение динамического
эндоскопического контроля с оценкой
гистологического ответа после первич�
ного курса терапии. В общем, рассмат�
риваются три основных вида лечения:
фармакотерапия, диета и эндоскопичес�
кая дилатация. 

ты – новая проблема в гастроэнтерологии
евченко, Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев
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Фармакотерапия ЭоЭ
Топические кортикостероиды. Приме�

нение топических стероидов в больши�
нстве случаев является краеугольным
камнем и средством первой линии лече�
ния ЭоЭ. Обычно применяются стеро�
идные противоастматические препара�
ты в мультидозовых ингаляторах или
небулайзерах, такие как будесонид или
флутиказон, которые не ингалируются,
а проглатываются. Применение этих ле�
карственных средств хорошо перено�
сится больными, чаще всего приводит
к улучшению симптоматики и уменьше�
нию эзофагеальной эозинофилии.
На сегодняшний день проведено 9 ран�
домизированных клинических исследо�
ваний (РКИ) эффективности топичес�
ких стероидов у больных ЭоЭ, в част�
ности флутиказона против плацебо,
флутиказона против преднизолона,
флутиказона против эзомепразола, бу�
десонида против плацебо и др. 

В первом РКИ был рандомизирован
21 ребенок с ЭоЭ, получавший флутика�
зон по 440 мг 2 раза в день, и 15 детей,
получавших плацебо в течение 3 мес.
Гистологическая ремиссия (<1 эозино�
фила в поле зрения) была достигнута
у 50% участников группы флутиказона
и у 9% – группы плацебо, хотя улучше�
ние симптоматики достигалось только
за счет уменьшения рвоты. Сходное
РКИ, проведенное у взрослых, в кото�
ром 21 пациент получал флутиказон
в дозе 880 мг 2 раза в день и 15 участни�
ков – плацебо, показало, что нормали�
зация эозинофилии отмечалась у 62%
больных в группе флутиказона и ни
у одного пациента в группе плацебо, хо�
тя достоверных различий в степени
улучшения дисфагии между группами
не было.

В других РКИ изучалась эффектив�
ность применения у пациентов с ЭоЭ
будесонида, в частности его водного
раствора, смешанного с сукралозой
и получившего название «оральный
вискозный будесонид» (ОВБ). Так,
в одном из РКИ гистологический ответ
(<6 эозинофилов в поле зрения) от�
мечали у 87% детей, получавших ОВБ
1�2 мг/сут, и ни у одного ребенка
в группе плацебо. Средний показатель
выраженности симптомов улучшился
также в группе, получавшей ОВБ,
по сравнению с таковым в группе пла�
цебо. Также подтвердилась в РКИ эф�
фективность приема будесонида,
в частности в виде небулайзера, у
взрослых пациентов, что сопровожда�
лось гистологическим улучшением
в сравнении с применением плацебо
уже через 15 дней.

Топические стероиды показали хоро�
шую переносимость. Случаев подавле�
ния функций надпочечников, обуслов�
ленных началом применения местных
стероидов, зафиксировано не было, хо�
тя для определения возможных побоч�
ных эффектов, связанных с приемом
этих препаратов, необходимо иметь
долгосрочные данные о безопасности.
Частота кандидозного эзофагита при
применении топических стероидов
в различных исследованиях колебалась
в пределах 0�32%, несмотря на то что
в большинстве таких случаев не наблю�
далось симптомов, а заболевание диа�
гностировалось случайно, во время

последующей эндоскопии. В качестве
редкого осложнения сообщалось также
о герпетическом эзофагите.

Если применение местных стерои�
дов по завершению начального этапа
лечения прекращается, у большинства
пациентов наблюдается рецидив симп�
томов. Это явление характерно для
всех видов терапии, поскольку ЭоЭ –
хроническое заболевание и после про�
ведения лечения симптоматика в соче�
тании с гистологическим ухудшением
чаще всего рецидивируют. Во время
одного исследования, в которое вошли
32 взрослых пациента, прошедших
первичный курс лечения флутиказо�
ном на протяжении 6 нед, за три года
последующего врачебного наблюдения
у 91% больных повторно появилась
дисфагия (в среднем через 9 мес),
а 69% пациентов нуждались в повтор�
ной терапии флутиказоном. На сегод�
няшний день было проведено одно
РКИ по изучению эффективности
поддерживающей противорецидивной
терапии при ЭоЭ. В этом исследова�
нии больные, у которых раньше на�
блюдался ответ на применение будесо�
нида, были рандомизированы для
дальнейшего применения небольших
доз будесонида (0,5 мг/день) или пла�
цебо на протяжении одного года. По�
вторное ухудшение гистологической
картины и появление симптомов дос�
товерно чаще наблюдались у больных
в группе плацебо в сравнении с тако�
выми показателями в группе будесони�
да (соответственно, 100 против 50%
и 64 против 36%). Полученные данные
свидетельствуют о необходимости под�
держивающей терапии при ведении
пациентов с ЭоЭ.
Системные кортикостероиды. Систем�

ные кортикостероиды начали приме�
нять при ЭоЭ раньше топических. Пер�
вые исследования эффективности сис�
темных кортикостероидов у детей с
данной нозологией показали, что лече�
ние метилпреднизолоном приводило
к полному или заметному улучшению
симптомов у 19 из 20 пациентов; сред�
нее время лечебного ответа составило
около 8 дней. Несмотря на это на про�
тяжении 6 мес после терапии у больши�
нства детей наблюдались повторные
симптомы и пищеводная эозинофилия.
В одном из РКИ системных стероидов
преднизон сравнивали с пероральным
флутиказоном у детей (n=80). В этом
исследовании преднизон по своим
свойствам ослаблять симптоматику
и эозинофилию пищевода был сопоста�
вим с таковыми флутиказона, однако
прием первого лекарственного средства
вызывал больше побочных эффектов.
В связи с этим системные стероиды
в большинстве случаев рассматривают�
ся как препараты второй линии лече�
ния, которые применяются при недо�
статочной эффективности топических
стероидов либо реже – на первом этапе
терапии в наиболее тяжелых случаях,
когда необходимо получить быстрый
лечебный эффект. 
Антагонисты лейкотриенов и стабили�

заторы тучных клеток. В связи с предпо�
лагаемой иммуноопосредованной этио�
логией ЭоЭ, препараты для лечения ал�
лергии теоретически подходят и для
ЭоЭ, хотя для подтверждения этого

имеется очень мало данных. Первый от�
чет относительно терапии с помощью
антагониста лейкотриенов монтелукас�
та показал положительные результаты
у 6 из 8 взрослых, но его применение
в дозе 20�40 мг/день сопровождалось
тошнотой и рвотой. В двух недавних ис�
следованиях была зафиксирована эф�
фективность стандартных доз монтелу�
каста у 3 из 8 детей и ни у одного из
взрослых. Поэтому в настоящее время
он не рекомендуется в качестве препа�
рата первой линии лечения, а рассмат�
ривается только как резервный в от�
дельных случаях. 

Несмотря на то что сегодня тучные
клетки все чаще рассматривают как
ключевые элементы патогенеза ЭоЭ,
стабилизаторы тучных клеток, такие
как кромолин натрия, своей эффек�
тивности в клинических исследовани�
ях не продемонстрировали и поэтому
для рутинного использования при ЭоЭ
не рекомендуются.
Иммуномодуляторы. Лишь в одном

исследовании изучалась эффективность
азатиоприна (2�2,5 мг/кг/д) у взрослых
пациентов (n=3) с ЭоЭ и невосприим�
чивостью стероидов. Во всех случаях от�
мечался прекрасный гистологический
ответ, однако после прекращения тера�
пии у больных возникал рецидив, кото�
рый, в свою очередь, успешно лечили
кортикостероидами с плавным перехо�
дом на поддерживающее лечение аза�
тиоприном. Однако пока недостаточно
данных для того, чтобы у больных с ЭоЭ
рекомендовать применение стратегии
индукции и поддержания ремиссии,
аналогичной применяемой при терапии
воспалительных заболеваний кишечни�
ка. Таким образом, рутинное использо�
вание иммуномодуляторов ЭоЭ в насто�
ящее время не рекомендуется, в част�
ности из�за возможных побочных эф�
фектов. 
Биологические агенты. С учетом быст�

рого увеличения знаний о патогенезе
ЭоЭ, были разработаны новые виды
биологической терапии, направленные
на ключевые факторы патогенеза. Сре�
ди таких биологических агентов наибо�
лее детально изучены антитела к ИЛ�5.
Первые результаты применения антител
к ИЛ�5 (меполизумаб) показали их по�
тенциальную способность улучшать
симптоматику и гистологическую кар�
тину. После этого было проведено три
РКИ, в которых наблюдалось незначи�
тельное и умеренное снижение пище�
водной эозинофилии, однако не было
отмечено ее полного разрешения. В са�
мом большом исследовании, в котором
изучалась эффективность антител
к ИЛ�5 (реслизумаб), симптомы улуч�
шались как в опытной группе, так
и в группе плацебо. Поэтому эти биоло�
гические агенты пока находятся на ста�
дии экспериментальных исследований,
недоступны для продажи и для рутин�
ного лечения ЭоЭ не применяются.

Омализумаб, представляющий собой
антитела к иммуноглобулину Е, одно�
кратно изучался при ЭоЭ, поскольку ра�
нее зарекомендовал себя как эффектив�
ный препарат для лечения таких атопи�
ческих заболеваний, как аллергическая
астма и хроническая крапивница.
В процессе исследования 16 пациентов
с ЭоЭ получали омализумаб, а 14 – пла�
цебо. После завершения 16�недельного
лечения достоверного улучшения гисто�
логической картины в обеих группах не
было, в связи с чем на данном этапе ис�
пользовать этот агент при ЭоЭ не реко�
мендуется. 

В единичных работах отмечено, что
в биоптатах слизистой пищевода боль�
ных ЭоЭ было зафиксировано увеличе�
ние уровня фактора некроза опухоли
(TNF), что предположительно является

возможностью клинического примене�
ния анти�TNF�агентов. Однако прием
инфликсимаба у 3 взрослых с ЭоЭ, реф�
рактерных к стероидам, не показал ни�
какого улучшения симптомов и гисто�
логии. Поэтому в настоящее время ис�
пользование этих агентов при ЭоЭ так�
же не рекомендуется. 
Будущие фармакологические агенты.

Проводятся активные поиски новых
средств для лечения ЭоЭ. В частности,
разрабатываются моноклональные ан�
титела к ИЛ�13 и эотаксину�3. Кроме
того, проводятся исследования в облас�
ти совершенствования технологий про�
изводства новых топических стероидов.
Недавно был открыт новый класс пре�
паратов, являющихся антагонистами
к хемоаттрактантной рецептор�гомоло�
гичной молекуле, экспрессирующейся
на Th2�клетках (CRTH2). Использова�
ние лекарственного средства этого
класса в экспериментальных условиях
приводило к незначительному улучше�
нию эозинофилии пищевода. Для уточ�
нения данного эффекта необходимо
проведение дальнейших исследований.

Диетотерапия ЭоЭ
Так как получение с пищей пищевых

аллергенов может способствовать воз�
никновению ЭоЭ у многих пациентов,
идентификация пищевых аллергенов
и воздействие на них могут рассматри�
ваться как комплексная важная состав�
ляющая лечения ЭоЭ. Существуют три
основных стратегии диетической тера�
пии при ЭоЭ: элементная диета, элими�
национная диета с исключением 6 про�
дуктов (SFED) и целевая элиминацион�
ная диета. Если больной решает начать
лечение при помощи диеты, врач�ал�
лерголог может определить необходи�
мость и целесообразность ее проведе�
ния при помощи специального тести�
рования на наличие пищевой аллергии. 

Не содержащая аллергенов элемент�
ная диета, в которой используются про�
дукты, богатые аминокислотами, ос�
новными углеводами и среднецепочеч�
ными триглицеридами, показала свою
эффективность при лечении детей
с ЭоЭ. Первые исследования эффектив�
ности такого подхода продемонстриро�
вали, что у всех 10 детей, которые нахо�
дились на этой диете, наблюдалось или
полное выздоровление, или улучшение
симптомов и эозинофилии пищевода
в течение 2�6 нед. Большое исследова�
ние с участием 51 ребенка с ЭоЭ, в кото�
ром пациентов лечили, используя эле�
ментную диету, показало, что у 49 (96%)
больных отмечалось явное улучшение
симптомов и эозинофилии пищевода
в среднем через 9 дней. Подобные ре�
зультаты были получены еще в несколь�
ких подобных исследованиях. На прак�
тике применение элементной диеты мо�
жет вызывать определенные трудности,
связанные с дороговизной и неприят�
ным вкусом ингредиентов либо необхо�
димостью введения последних в некото�
рых случаях через энтеральный зонд. 

В связи с этим была разработана эм�
пирическая SFED�диета, исключающая
потребление шести распространенных
пищевых аллергенов: молока, яиц, пше�
ницы, сои, морепродуктов и орехов. Ее
первое ретроспективное исследование
показало хорошую сравнимость с элеме�
нтной диетой, при этом у 74% пациентов
был отмечен хороший гистологический
ответ (10 эозинофилов/поле зрения),
а у 95% участников наблюдалось симп�
томатическое улучшение. Повторное
введение пищи этим больным после
первичного улучшения показало, что
наиболее частым пищевым триггером
было молоко, менее частыми – пшени�
ца, яйца и соя. В недавнем исследовании
среди 50 взрослых пациентов с ЭоЭ,

Продолжение. Начало на стр. 12.
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получавших SFED�диету, у 64% была от�
мечена полная гистологическая ремис�
сия (5 эозинофилов/поле зрения),
а у 94% наблюдалось улучшение симпто�
мов. После повторного введения пищи
наиболее часто идентифицированными
аллергенами были пшеница и молоко.

Наконец, еще одним подходом к ле�
чению с помощью диеты является целе�
вая элиминационная диета, при кото�
рой из рациона исключаются пищевые
аллергены, идентифицированные с по�
мощью аллергического тестирования.
В одном из первых исследований эф�
фективности такого подхода у 26 детей
с ЭоЭ полную или частичную реакцию
на лечение отметили у 24 пациентов,
при этом молоко и яйца были наиболее
распространенными идентифициро�
ванными аллергенами при скарифика�
ционных пробах, а пшеница и соя –
при кожных аллергических пробах.
Несмотря на то что последующие ис�
следования также показали хорошие
результаты, уровень эффективности та�
кого подхода у детей составляет 55�75%
случаев. К сожалению, у взрослых она
потенциально ниже.

Эндоскопическая дилатация
Окончательным методом лечения

ЭоЭ, применяемого у пациентов со
сформировавшейся стриктурой пище�
вода или узким просветом пищевода,
а также при симптомах выраженной
дисфагии, является эндоскопическая
дилатация пищевода. Уже первые сооб�
щения о применении эзофагеальной
дилатации при ЭоЭ показали достаточ�
но высокий уровень осложнений, таких
как перфорация пищевода, трещины
пищевода, и госпитализаций в связи
с постпроцедурными болями в грудной
клетке. Например, в самом большом из
этих исследований у 3 из 36 пациентов,
у которых проводилась дилатация (8%),
отмечалась перфорация пищевода, а у 1
пациента возник синдром Бурхаве,
вызванный рвотой. На основании это�
го, а также в контексте характерной
хрупкости слизистой оболочки при
ЭоЭ уже в первых согласованных реко�
мендациях по лечению ЭоЭ предлага�
лось использовать очень бережный
подход к дилатации, рекомендовалось
ее проведение только при неэффектив�
ности медикаментозного лечения и ди�
етотерапии. 

Однако, по данным исследований
последних лет, опасения, связанные
с высокой частотой осложнений дила�
тации пищевода, преувеличены. Так,
согласно двум последним системати�
ческим обзорам, собравшим информа�
цию почти о 500 пациентах, у которых
проведено приблизительно 1000 дила�
таций, перфорация отмечалась всего в 3
случаях (0,3%). Помимо более высокой
безопасности дилатация пищевода эф�
фективно влияет на улучшение симпто�
мов дисфагии, несмотря на то что по�
следняя не оказывает никакого влия�
ния на подлежащее эозинофильное
воспаление. В одном большом исследо�
вании эффективности дилатации среди
42 пациентов с ЭоЭ у 81% симптомы
исчезали через 3 мес, у 46% – через год,
а у 41% – через 2 года. Несмотря на то
что у 74% больных после процедуры от�
мечалась ретростернальная боль, все
они сочли процедуру приемлемой для
проведения.

Таким образом, эндоскопическая ди�
латация пищевода может быть безопас�
ным и эффективным методом лечения
пациентов с ЭоЭ, у которых наблюда�
ются стриктуры или узкий просвет пи�
щевода, а применение дилатации под�
держивается в обновленных согласо�
ванных рекомендациях. Стандартный
подход подразумевает откладывание

дилатации пищевода во время исход�
ной (диагностической) эндоскопии,
за исключением случаев, когда наблю�
дается критическое сужение, в пользу
проведения дилатации во время после�
дующей эндоскопии, которая прово�
дится для оценки реакции на медика�
ментозное или диетическое лечение.
Все еще обсуждается выбор расшири�
теля для дилатации пищевода. Расши�
рение с помощью надувного баллона
предлагает теоретические преимуще�
ства, поскольку снижается поперечная
сила воздействия и имеется возмож�
ность четко определить размер пище�
вода, непосредственно визуализиро�
вать расширение, а также прекратить
его в случае угрозы разрыва стенки.
Применение зонда�бужа позволяет
проводить расширение всего пищевод�
ного просвета одним движением, обес�
печивает эндоскописту тактильное
восприятие сопротивления, а также
стоит дешевле. Для определения наи�
более безопасного и эффективного ме�
тода дилатации необходимо проведе�
ние дальнейших исследований. В об�
щем, к дилатации пищевода следует
подходить рассудительно, перед эн�
доскопией необходимо обсуждать с па�
циентами ее риски и преимущества,
в том числе высокую вероятность воз�
никновения дискомфорта в грудной
клетке после проведения процедуры. 

Заключение
За последние два десятилетия ЭоЭ

значительно трансформировался и пе�
решел из разряда редких диагнозов
в разряд распространенных заболева�
ний. Учитывая, что при данной патоло�
гии нет индивидуальных патогномо�
ничных клинических, эндоскопичес�
ких или гистологических симптомов,
ЭоЭ рассматривается как клинико�па�
тологическое состояние, для диагнос�
тики которого необходимо учитывать
все признаки. Последние согласован�
ные рекомендации констатируют, что
диагноз ЭоЭ устанавливают при нали�
чии симптомов нарушения функций
пищевода, ≥15 эозинофилов/поле зре�
ния в биоптатах пищевода, а также при
исключении других причин эозинофи�
лии пищевода, в том числе ИПП�чувст�
вительной пищеводной эозинофилии.
После подтверждения диагноза могут
применяться три основных метода ле�
чения: медикаментозное лечение, диета
и дилатация пищевода. 

На рисунке представлен практичес�
кий подход к диагностике и лечению
ЭоЭ, а также резюмируются идеи, рас�
смотренные выше. 

Когда клинически имеется подозре�
ние на ЭоЭ, для начальной оценки ис�
пользуется ЭГДС. С целью повышения
диагностической чувствительности
ЭГДС необходимо провести, по крайней
мере, 2�4 биопсии из дистального и
проксимального отделов пищевода, не�
зависимо от того, имеются ли визуаль�
ные изменения в этих участках или нет.
Если в биоптате определяется эозино�
филия ≥15 эозинофилов/поле зрения,
можно заподозрить ЭоЭ, хотя ставить
окончательный диагноз рано. Во�пер�
вых, необходимо исключить наличие
других состояний, которые вызывают
эозинофилию пищевода, во�вторых, сле�
дует провести 8�недельный ИПП�тест
с двойными дозами ИПП (с целью иск�
лючения ИПП�ЧПЭ). При этом целесо�
образно использовать эффективный, без�
опасный и хорошо переносимый ИПП,
такой как пантопразол. В случае, если
при повторной эндоскопии с биопсией
симптомы эозинофилии пищевода улуч�
шились или исчезли, пациент не страда�
ет ЭоЭ в его настоящем определении.
Если при последующей клинической

оценке у больного исключается наличие
ГЭРБ, ему можно ставить диагноз
ИПП�ЧПЭ и затем продолжать поддер�
живающее лечение ИПП в минимально
эффективной дозе. Наоборот, если при
повторной эндоскопии симптомы и
эозинофилия пищевода сохраняются на
одинаковом уровне ≥15 эозинофилов/
поле зрения, в таком случае ставится
окончательный диагноз ЭоЭ. 

После этого первый этап лечения мо�
жет быть проведен с помощью топичес�
ких стероидов или путем применения
элиминационной диеты. В случае, если
выбраны топические стероиды, их доза
должна колебаться в пределах 880�
1760 мкг/сут для флутиказона или 1�
2 мг/сут для будесонида в сочетании
с 5 г сахарозы (препараты применяют
2 раза в день с соблюдением четко опре�
деленной дозы). В случае выбора лече�
ния при помощи диеты, в зависимости
от предпочтений пациента, наличия
профессионального опыта, результатов
аллергического тестирования, а также
тяжести заболевания, можно рекомен�
довать целевую элиминационную диету,
эмпирическое исключение шести пи�
щевых продуктов (молока, яиц, пшени�
цы, сои, морепродуктов и орехов) либо
элементную диету. Как фармакологи�
ческое, так и диетическое лечение вна�
чале назначается на 6�8 нед, после чего
проводится повторная эндоскопия. Ес�
ли имеет место существенное улучше�
ние гистологической картины, можно
продолжить наблюдение за пациентом

или назначить противорецидивную те�
рапию. 

В случае, если соответствующая кли�
ническая реакция отсутствует, рассмат�
ривают возможность использования
дополнительных методов лечения. Если
вначале были выбраны стероиды,
на втором этапе применяют элимина�
ционную диету или наоборот. В случае,
если ни один из методов не дает поло�
жительных результатов, относительно
стратегии проведения последующего
лечения имеется очень мало данных,
поэтому выбор дальнейшей терапии
должен осуществляться для каждого па�
циента индивидуально. Эндоскопичес�
кая дилатация может рассматриваться
в случаях наличия критических стрик�
тур, сужения пищевода или постоян�
ных кольцевидных стриктур, которые
объясняют затрудненное глотание.
Кроме того, необходимо исключать
возможное инфекционное поражение
пищевода, например кандидозный эзо�
фагит. В случае, если симптомы сильно
выражены или необходимо достичь
быстрого эффекта, можно рассматри�
вать первичное применение системных
стероидов. В отдельных случаях рас�
сматривают также применение других
агентов. В перспективе изучение и вне�
дрение новых информативных биомар�
керов смогут сделать процесс диагнос�
тики ЭоЭ менее инвазивным, а началь�
ный выбор лечения – индивидуализи�
рованным.
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Рис. Практический подход к ведению больных с ЭоЭ
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