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Резюме. Согласно современным представлениям, эозинофильный колит является заболева-
нием, этиология и патогенез которого до конца неизвестны. Эозинофильный колит представ-
ляет собой вид аллергической реакции I типа на пищевой аллерген. Существует мнение о 
двух механизмах развития данной патологии — IgE-зависимый и IgE-независимый. При эози-
нофильном колите происходит поражение слоев кишечной стенки, на основании чего N. Klein 
в 1970 представил классификацию эозинофильной инфильтрации стенки кишки. Эозино-
фильный колит может поражать как весь желудочно-кишечный тракт (гастроэнтероколит), 
так и частично (энтероколит) и быть изолированным (колит, проктоколит). Манифестация 
эозинофильного колита может произойти в любом возрасте, однако чаще заболевают дети, 
особенно с отягощенным аллергическим анамнезом. Судя по всему, мужчины и женщины 
болеют одинаково, т. к. данные разных авторов прямо противоречат друг другу. На появление 
данной патологии у ребенка (да и у взрослого) могут влиять как эндогенные (отягощенная 
наследственность, аллергические и другие заболевания ЖКТ в анамнезе), так и экзогенные 
факторы (смена рациона и режима питания, вредные привычки, аллергены — как провокато-
ры и т. д.). Диагноз эозинофильного колита является диагнозом исключения, поэтому иногда 
постановка диагноза требует месяцы и годы, пока исключаются другие, наиболее частые за-
болевания ЖКТ, такие как паразитарная инвазия, болезнь Крона, неспецифический язвенный 
колит, медикаментозный колит и др. Лечение прежде всего требует элиминационной диеты, 
и в целом коррекции образа жизни. Конечно, могут использоваться симптоматические ЛС, 
для устранения нежелательных симптомов. Также имеет смысл использование кортикосте-
роидов в тяжелых случаях, не стоит забывать о набирающей обороты биологической тера-
пии — использование моноклональных антител. Вероятно, за этой терапией будущее. Однако 
дороговизна препаратов данной категории на современном этапе не всегда даёт возможность 
их использовать.
Ключевые слова: эозинофильный колит (ЭК), желудочно-кишечный тракт (ЖКТ), 
иммуноглобулин Е (IgE).
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Summary. According to modern concepts, eosinophilic colitis is a disease whose etiology and 
pathogenesis are not fully known. Eosinophilic colitis is a type I allergic reaction to a food allergen. 
There is an opinion about two mechanisms of development of this pathology — IgE-dependent and 
IgE-independent. In eosinophilic colitis, the layers of the intestinal wall are affected, on the basis of 
which N. Klein in 1970 presented a classification of eosinophilic infiltration of the intestinal wall. 
Eosinophilic colitis can affect both the entire gastrointestinal tract (gastroenterocolitis) and partially 
(enterocolitis) and be isolated (colitis, proctocolitis). Manifestation of eosinophilic colitis can occur 
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at any age, but children are more likely to get sick, especially with a burdened allergic history. 
Apparently, men and women get sick the same way, because the data from different authors directly 
contradict each other. The appearance of this pathology in a child (and in an adult) can be influenced 
by both endogenous (burdened heredity, allergic and other gastrointestinal diseases in the history) 
and exogenous factors(changes in diet and diet, bad habits, allergens — as provocateurs, etc.). The 
diagnosis of eosinophilic colitis is a diagnosis of exclusion, so sometimes it takes months and years to 
make a diagnosis, while other, most common gastrointestinal diseases are excluded, such as parasitic 
invasion, Crohn’s disease, nonspecific ulcerative colitis, drug-induced colitis, etc. Treatment first of 
all requires an elimination diet, and in General, lifestyle correction. Of course, symptomatic drugs 
can be used to eliminate unwanted symptoms. It also makes sense to use corticosteroids in severe 
cases, do not forget about the growing momentum of biological therapy- the use of monoclonal 
antibodies. This therapy is probably the future. However, the high cost of drugs in this category at 
the present stage does not always make it possible to use them.
Key words: eosinophilic colitis (EC), gastrointestinal tract (GI), immunoglobulin E (IgE).

лее, чем у 20% больных. В этих случаях часто 
отмечается повышение концентрации иммуно-
глобулина E в плазме крови натощак [41]; при-
ем пищи-аллергена вызывает такую клинику, 
как боли в животе, диарея и повышение кон-
центрации IgE [40]. В целом уровень иммуно-
глобулинов при ЭК остается нормальным, не 
выявляется каких-либо отклонений. Таким об-
разом, возможно развитие двух вариантов бо-
лезни: IgE-зависимый и IgE-независимый [28, 
40]. Результаты исследований показали, что эо-
зинофильный энтерит [40] может вызываться 
Ancylostoma caninum (паразит домашних жи-
вотных). Аналогичные данные были получены 
и в отношении остричной инвазии. Чаще всего 
аллергический колит можно заметить у детей 
дошкольного и старшего школьного возраста. 
Это связывают с тем, что в эти периоды жизни 
происходит смена и/или нарушение рациона и 
режима питания. Наиболее опасно данное за-
болевание для новорожденных и детей до года. 
Это связано с их особенностями анатомо-
физиологического развития, а также наличием 
противопоказаний к большинству лекарствен-
ных препаратов.

Аллергический колит у грудничка может 
развиться по следующим причинам:

•	 Отягощенная наследственность (подразу-
мевается наличие атопии или аутоиммун-
ных заболеваний у родных) [34].

•	 Тяжелое течение беременности, гестозы.
•	 Неправильное питание матери во время 

вынашивания плода, воздействие вредных 
факторов (курение, алкоголь, особенности 
труда, стрессы).

•	 Родовая травма.
•	 Ошибки при кормлении ребёнка матерью.
•	 Ранний переход на искусственное вскарм-

ливание.
•	 Несвоевременное введение прикормов.

Определение. Эозинофильный колит (ЭК) 
представляет собой вид аллергической реакции 
I типа [1, 3] на пищевой аллерген (чаще всего у 
маленьких детей это аллергия к белкам коровье-
го молока [2, 5, 7, 25] или поступление аллерге-
на с молоком матери). Эозинофильный колит 
является редкой формой эозинофильных забо-
леваний желудочно-кишечного тракта, встреча-
ется как первичный и вторичный аллергический 
эозинофильный колит [35]. Выделяют первич-
ный эозинофильный эзофагит, первичный эози-
нофильный гастрит, первичный эозинофильный 
энтероколит (ЭЭК)/колит [11, 17]. Преимуще-
ственно заболевание локализуется в желудке 
и  тонкой кишке, реже — поражается весь пи
щеварительный тракт (гастроэнтероколит). Не-
посредственно сам изолированный эозинофиль-
ный колит (проктоколит), в отличие от эозино-
фильного гастроэнтероколита, обусловлен только 
клеточной реакцией на аллергию. Часть авторов 
склонны считать эозинофильный колит как ва-
риант так называемого «гиперэозинофильного 
синдрома», однако большинство относят его 
именно к гастроинтестинальным проявлениям 
[41] пищевой аллергии [4, 6, 27].

Эпидемиология. Эозинофильный колит мо-
жет встречаться в любом возрасте — как в дет-
стве, так и у взрослых [28, 41]. Чаще манифе-
стирует в детском возрасте. Зафиксированы 
случаи ЭК у новорожденных и детей младшего 
возраста. По различным данным — частота 
встречаемости у мужчин и женщин противоре-
чива, вероятно, это говорит об отсутствии оче-
видного превалирования в том или ином случае.

Этиология и патогенез. Истинные причи-
ны первичного эозинофильного поражения 
ЖКТ на сегодня неизвестны [11, 14, 18]. Рань-
ше считалось, что в его развитии активно уча-
ствует пищевой аллерген, однако, по некото-
рым данным, эта зависимость выражена не бо-
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•	 Наличие персистирующей глистной инва-
зии (паразитоз) или кишечной инфекции.

•	 Нарушение кишечной микрофлоры.
•	 Развитие других аллергических состояний 

у ребенка.
•	 Прием различных лекарственных препа-

ратов матерью или ребенком (нестероид-
ные противовоспалительные препараты, 
рифампицин, клозапин, сульфасалазин) 
[13, 14].

Ожидать появления различных сочетанных 
заболеваний желудочно-кишечного тракта [41] 
также следует при наличии врожденных поро-
ков развития, недоношенности или других па-
тологических состояний, которые влияют на 
резистентность и реактивность организма. 
При верификации заболевания необходимо ис-
ключить вторичные эозинофилии (паразитар-
ные инвазии, пищевую аллергию на белки (ко-
ровье молоко, яйца, соя)) [12], гиперэозино-
фильный синдром, системные заболевания 
(целиакия, воспалительные заболевания ки-
шечника — ВЗК и др.). Реже причиной эози-
нофилии могут быть заболевания кожи, тяже-
лые инфекции, онкогематологическая патоло-
гия [36]. Патогенез ЭК недостаточно изучен. 
Ведутся дискуссии о том, являются ли эозино-
фильные поражения желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) опосредованными имуноглобу-
лином Е (IgE) [40]. Также могут играть роль в 
их возникновении специфические хемоаттрак-
танты (интерлейкин-5 и эотоксин) [17, 18, 40]. 
Особое место принадлежит эотаксину — это 
селективный хемокин, регулирующий мигра-
цию эозинофилов, он связывается с рецепто-
ром CCR3 на поверхности эозинофила, что 
приводит к последующей активации выработ-
ки цитокинов, в первую очередь интерлейки-
нов 3, 5 и 13 [22].

Историческая справка. Впервые данную 
патологию описал в 1937 г. R. Kaijer [9, 10], тер-
мин впервые появился в литературе в англий-
ском языке в 1959 году [9, 18, 21]. Впоследствии 
термин «эозинофильный колит» использовался 
для описания проявлений паразитарной инва-
зии толстой кишки и непереносимости молока у 
новорожденных (milk-intolerant neonates) [9].

Клиническая картина. Клинические про-
явления могут быть различными в зависимо-
сти от глубины поражения [40], возраста и на-
личия сопутствующих заболеваний. Еще в 
1970 году N. Klein впервые описал три основ-
ных типа инфильтрации эозинофилами [23, 39] 
стенки ЖКТ:

•	 поражение слизистой оболочки приводит 
к развитию мальабсорбции, что может 

стать причиной железодефицитной ане-
мии, гипоальбуминемии, стеатореи;

•	 поражение подслизистой основы и мы-
шечной оболочки приводит к нарушениям 
проходимости кишечника;

•	 поражение серозной оболочки проявляет-
ся асцитом.

Вовлеченность в процесс различных тканей 
[39] дает возможность понять, что многочис-
ленные клинические формы болезни могут 
протекать либо с асцитом, либо с непроходи-
мостью кишечника [40, 41]. Симптоматика у 
детей раннего возраста чаще всего стерта. За-
болевание проявляется неинтенсивными или 
мало специфичными признаками, однако мо-
гут развиваться достаточно тяжелые состоя-
ния, угрожающие жизни. Поэтому родителям 
строго рекомендуется при первых признаках 
сбоев в здоровье ребенка обращаться в лечеб-
ное учреждение, чтобы не пропустить более 
опасные заболевания/состояния. Новорожден-
ный ребенок не может пожаловаться родите-
лям на что-то, поэтому стоит внимательно от-
слеживать любые малейшие изменения в его 
состоянии, начиная с поведения (капризность, 
плаксивость, беспокойство, нарушение сна, ап-
петита). Пищевая аллергия может проявиться 
нарушениями стула, который и так нестабилен 
в первые месяцы жизни малыша. Чем старше 
становится ребенок, тем существеннее прояв-
ляются признаки аллергического воспаления в 
кишечнике. Для данного заболевания типична 
эозинофилия [33, 38], в стенках кишечника об-
разуется эозинофильный инфильтрат [39] без 
признаков васкулита. Заболевание имеет реци-
дивирующий характер и разнообразные сим-
птомы: лихорадка (редко); вялость, слабость; 
отсутствие аппетита; диспептические проявле-
ния (срыгивание, отрыжка, тошнота, рвота, ур-
чание в животе, вздутие); запор/диарея; изме-
нения характера стула (чередование плотного 
кала с жидким, содержащим частицы непере-
варенной пищи); плохая прибавка в весе, сни-
жение массы тела, ИМТ, истощение; тенезмы 
(мучительные позывы к дефекации, сопрово-
ждающиеся сильным натуживанием или бо-
лью) [40]; отечность губ, формирование пу-
зырьков в пределах слизистой оболочки поло-
сти рта; кровь в стуле в небольших количествах 
(редко); пальпируемое образование в животе 
(иногда) [36]. Следует также обратить на связь 
появления симптомов поражения кишечника с 
приемом отдельных продуктов питания, на-
пример, коровьего молока, круп, фруктов и др. 
Также довольно часто одним из наиболее до-
ступных диагностических мероприятий в ран-
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нем детском возрасте является пробное исклю-
чение потенциальных аллергенов из рациона, 
что одновременно будет и лечебной процеду-
рой, и диагностической.

Диагностика. Диагноз ставится на основе 
анамнестических данных, наличия симптомов 
поражения ЖКТ, физикального и лабораторно-
инструментального обследования.

Лабораторные данные. Общий анализ кро-
ви (эозинофилия до 30–80%, может фиксиро-
ваться анемия) [38]. Биохимический анализ 
крови (повышение активности трансаминаз 
(АЛТ/АСТ), незначительное повышение били-
рубина). Гемокульт-тест (кал на скрытую кровь, 
может быть положительный)[36]. Копрограмма 
(отмечают наличие слизи, неизменённых пище-
вых волокон, нейтрального жира, кристаллов 
Шарко-Лейдена, яйца глист). Иммунофермент-
ный анализ крови (ИФА) (повышение уровня 
IgE) [30, 33].

Инструментальное исследование. Ультраз-
вуковое исследование (для обнаружения функ-
циональных или органических нарушений ЖКТ). 
Колоноскопия (наличие эрозивно-язвенных из-
менений в нижних отделах ЖКТ, гистологиче-
ски подтвержденная эозинофильная инфиль-
трация слизистой толстой кишки [39]). ФГДС 
(наличие эрозивно-язвенных изменений в 
верхних отделах ЖКТ) [36]. Дополнительные 
мероприятия. Рентгеноскопия с пассажем ба-
рия (изменения в рельефе слизистой оболочки 
кишечника). Компьютерная томография/
магнитно-резонансная томография (по показа-
ниям) [36]. Консультация врача аллерголога-
иммунолога и других специалистов. Кожные 
тесты (проводятся лишь в исключительных 
случаях детям до 3 лет) [30]. ИФА на специфи-
ческие IgE к различным пищевым продуктам 
[30]; на антиген р24 ВИЧ. Бактериологическое 
исследование кала на грибы роды Candida. 
ЭКГ.

Используемые тесты  
для диагностики ЭК

1. Элиминационные диагностические дие-
ты. Наиболее простым методом данного диа-
гностикума является исключение из рациона 
наиболее «подозреваемых продуктов» [25] на 
срок 2–4 недели или более. Если клинический 
ответ будет более быстрым, то продолжитель-
ность диагностической элиминационной дие-
ты может быть уменьшена до 3–5 дней. При 
отсутствии таковых продуктов из рациона ис-
ключаются теоретически наиболее вероятные 
пищевые аллергены.

2. Кожный тест на коровье молоко или дру-
гие белки пищи [30]. Данный метод использу-
ется для скрининга пациентов с подозрением 
на IgE-опосредованную [29, 33] аллергию. По-
ложительный результат теста просто подразу-
мевает наличие специфических антител IgE к 
пище, но, к сожалению, является плохим пре-
диктором клинических симптомов. Отрица-
тельный результат кожного теста имеет высо-
кую точность прогноза (по  оценкам — более 
95%). У детей в возрасте до 2 лет, отрицатель-
ная прогностическая точность результата теста 
хуже, чем у детей старшего возраста, однако 
положительный результат теста, скорее всего, 
будет прогностически значимым.

3. Пищевая провокация. Идеальным мето-
дом для подтверждения пищевой аллергии 
на  белки является двойная слепая, плацебо-
контролируемая, оральная провокация с ис-
пользованием наиболее вероятного антигена 
[30], однако такой подход редко используется в 
клинической практике. Не слепой метод прово-
кации (когда врач и пациент знают о приеме в 
пищу потенциального аллергена) может быть 
использован только в том случае, если симпто-
мы могут быть оценены врачом и пациентом 
объективно. Использование двойного слепого, 
плацебо-контролируемого теста возможно, 
если симптомы по мнению врача являются 
лишь субъективными.

На любой из тестов у пациента должно 
быть взято добровольное информированное 
согласие, т. к. возможны различные реакции со 
стороны других органов и систем. Эпизоды 
анафилаксии в анамнезе являются относитель-
ным противопоказанием к проведению прово-
кации. Диагностическими критериями эозино-
фильного поражения ЖКТ служат персистиру-
ющая эозинофилия [37, 38] в периферической 
крови, при морфологическом исследовании — 
эозинофильная инфильтрация стенки [35] 
какого-либо отдела пищеварительной трубки, в 
кишечнике возможны крипт-абсцессы и лим-
фонодулярная гиперплазия [15].

Дифференциальная диагностика. На се-
годняшний день диагноз эозинофильный колит 
является диагнозом исключения. Поскольку 
эозинофильная инфильтрация слизистой обо-
лочки толстой кишки [39] может быть проявле-
нием целого ряда различных заболеваний и со-
стояний [36]. Как примеры, это наличие эози-
нофильной инфильтрации в исследуемом 
биоптате слизистой толстой кишки при ВЗК, в 
частности при болезни Крона и НЯК. Парази-
тарная инвазия толстой кишки (острицы, вла-
соглав, аскариды) также может стать причиной 
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массивной эозинофильной инфильтрации сли-
зистой [39]. В данной ситуации необходимы 
повторные анализы кала на яйца гельминтов и 
серологические исследования крови на нали-
чие специфических антител. Дифференциаль-
ная диагностика ЭК проводится со следующи-
ми заболеваниями:

•	 кишечные гельминтозы (аскаридоз, энте-
робиоз, стронгилоидоз, трихоцефалез);

•	 медикаментозные колиты (клозапин, кар-
бамазепин, рифампицин, НПВС, цикло-
спорин)[13,14];

•	 идиопатический гиперэозинофильный 
синдром (ГЭС, HES);

•	 хронические воспалительные заболевания 
кишечника;

•	 аллогенная трансплантация костного мозга.
Лечение. В детском возрасте основным ме-

тодом лечения пищевой аллергии с ЖКТ-нару-
шениями является элиминационная диета [4, 6, 
8]. Необходимо полностью элиминировать 
причинный аллерген [26, 28, 37] из рациона 
ребенка. Частой ошибкой является специальная 
или случайная частичная элиминация триггер-
ного компонента [37]. Установление данного 
компонента сложная задача, но необходимая. 
При доказанной причинности выявленного ал-
лергена, он устраняется из рациона пациента 
на срок, зависящий от очень многих факторов. 
Также ошибкой является смена естественного 
вскармливания на искусственное с использова-
нием смесей с высокой степенью гидролиза 
при появлении признаков пищевой аллергии. 
В  настоящее время данные за этот метод не 
убедительны. Элиминационная диета с исклю-
чением всех аллергенов показана матери [26]. 
Естественное вскармливание является опти-
мальным при пищевой аллергии у детей. Обя-
зательно пациента нужно предупреждать о воз-
можных перекрестных реакциях [31] (напри-
мер, с молоком козы или овцы). Важно 
обеспечить полноценную диету матери и на-
строить ее на обязательное соблюдение диеты 
путем полного информирования и разъяснения 
необходимости данных лечебных мероприя-
тий. Если ребенок находится на искусственном 
вскармливании, его необходимо перевести на 
смесь с высокой степенью гидролиза белка [26, 
32] или (в случае неудачи) на аминокислотную 
смесь [32]. Неправильно переводить малыша 
на соевую смесь или гипоаллергенную молоч-
ную смесь. У взрослых пациентов диета не 
всегда эффективна [24]. Для них базисной ме-
дикаментозной терапией является применение 
глюкокортикостероидных [19, 36, 40, 41] пре-
паратов: преднизолон в начальной дозе 20–

40  мг/сутки 7–10 дней, далее терапия направ-
лена на постепенное снижение дозы до полной 
отмены препарата или до установления мини-
мальной поддерживающей дозы (5–10  мг/сут-
ки), антигистаминных препаратов [40] и меса-
лазина [16], ингибиторов лейкотриенов, азати-
оприна и биологических методов лечения [14]. 
Критерием эффективности терапии является 
уменьшение плотности эозинофильной ин-
фильтрации при морфологическом исследова-
нии биоптатов пораженного участка ЖКТ. Ис-
следователями подчеркивается важность под-
счета количества эозинофилов в поле зрения 
[20, 21]. Дополнительно и у детей, и у взрос-
лых применяется симптоматическое лечение 
для облегчения состояния, а также проводится 
терапия сопутствующих состояний/заболе
ваний.

Прогноз. Течение заболевания обычно дли-
тельное, с чередованием периодов обострения 
и ремиссии [41]. На учащение обострений, 
укорочение периодов ремиссии влияет наличие 
отягощённой наследственности (по любым но-
зологиям), сопутствующих заболеваний, дис-
баланс иммунной системы — всё это в ком-
плексе может вызвать непредсказуемость ре-
цидивов и формировать хроническое течение 
[40] эозинофильного колита. У детей возможна 
ремиссия к концу периода детства, не исклю-
чена и спонтанная ремиссия в любом возрасте. 
Летальные исходы редки [41].
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