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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ВТОРИЧНОЙ  
ЭОЗИНОФИЛИИ У РЕБЕНКА
Мухаметзянова В.Г.1, Рыбакова О.Г.2, Пальченко П.М.3,  
Петрунина С.Ю.2
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3 ГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 7» г. Челябинск, Россия

Резюме. Пару десятилетий назад диагностический поиск причины эозинофилии крови проводил-
ся либо в сторону большой тройки аллергических заболеваний (бронхиальная астма, аллергический 
ринит, атопический дерматит), либо паразитарной инвазии, в последние годы в практике врачей раз-
личных специальностей все чаще встречаются более сложные клинические синдромы, от реактивной 
(вторичной) эозинофилии до эозинофильной лейкемии. Цель статьи – демонстрация клинического 
случая вторичной эозинофилии у ребенка с минимальными клиническими проявлениями. Порой 
эозинофилия крови у пациента бывает «неожиданной находкой» для врача, особенно, если жалобы 
скудные, неспецифичные и объективный осмотр не выявляет выраженных отклонений в здоровье. В 
представленном клиническом случае диагностирована вторичная (реактивная) эозинофилия пери-
ферической крови, причиной которой явилось поражение кишечника, индуцированное пищевыми 
аллергенами. Данный клинический случай представляет практический интерес для врачей, демон-
стрирует диагностический поиск причины эозинофилии крови, которой в итоге явилась смешанная 
IgE/не-IgE-опосредованная пищевая аллергия, проявляющая аллергическим энтероколитом. Об 
IgE-опосредованном механизме пищевой аллергии свидетельствует высокий уровень IgE и его сни-
жение на фоне элиминационной диеты, замедленный тип реакции и слабая выраженность клиниче-
ских проявлений пищевой аллергии, эозинофилия в ОАК свидетельствуют о не-IgE опосредованной 
пищевой аллергии. Особенностью данного случая является выраженность лабораторных изменений 
(эозинофилия ОАК, значимое повышение уровней специфических IgE) при скудной клинической 
симптоматике со стороны кишечника, тогда как чаще всего, особенно у детей раннего возраста, на-
блюдается противоположная ситуация – яркая клиническая картина энтероколита при отсутствии 
изменений лабораторных показателей.

Ключевые слова: дети, эозинофилия периферической крови, аллергический энтероколит, пищевая аллергия, сенсибилизация 
к пищевым аллергенам
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Abstract. A couple of decades ago, the diagnostic search for the cause of blood eosinophilia concerned, 
mainly, the three major allergic diseases (bronchial asthma, allergic rhinitis, atopic dermatitis), or parasitic 
invasion. In recent years, more and more complex clinical syndromes, from reactive (secondary) eosinophilia 
to eosinophilic leukemia are increasingly considered by the doctors of different specialties. The aim of our 
work was to present a clinical case of secondary eosinophilia in a child with minimal clinical manifestations. 
Highlights: Sometimes blood eosinophilia in a patient is an “unexpected finding” for a physician, especially 
if the complaints are scanty, nonspecific, and objective examination does not reveal any significant health 
abnormalities. In the presented case, secondary (reactive) peripheral blood eosinophilia was diagnosed due to 
intestinal damage induced by food allergens. This clinical case is of practical interest to physicians, presenting 
a diagnostic search for the cause of blood eosinophilia, which eventually proved to be a mixed IgE/ non-IgE 
mediated food allergy manifesting as allergic enterocolitis. The IgE-mediated mechanism of food allergy is 
evidenced by a high level of IgE and its decrease with administered elimination diet; delayed-type response and 
low severity of clinical manifestations of food allergy, as well as blood eosinophilia suggest a non-IgE mediated 
food allergy. In this particular case, the severity of laboratory changes (blood eosinophilia, a significant increase 
in the levels of specific IgE) was associated with scarce intestinal symptoms. An opposite situation is observed, 
especially, in young children where the disease manifests with a pronounced clinical pattern of enterocolitis in 
the absence of laboratory changes.

Keywords: children, peripheral blood eosinophilia, allergic enterocolitis, food allergy, food allergens, sensitization

Введение 
Пациент с повышенным уровнем эозинофи-

лов (> 0,5 × 109/л) в периферической крови всегда 
попадает в поле зрения врача. По данным попу-
ляционных исследований частота встречаемости 
эозинофилии периферической крови составляет 
4-7% [6, 7, 10, 14, 15]. Если пару десятилетий на-
зад диагностический поиск причины проводился 
либо в сторону большой тройки аллергических 
заболеваний (бронхиальная астма, аллергиче-
ский ринит, атопический дерматит), либо пара-
зитарной инвазии [1, 11, 12], то в последние годы 
в практике врачей различных специальностей все 
чаще встречаются более сложные клинические 
синдромы, от реактивной (вторичной) эозино-
филии до эозинофильной лейкемии [1,  7,  13]. 
Таким образом, определение причины эозино-
филии является первостепенной задачей леча-
щего врача, так как это будет влиять на лечение 
и прогноз заболевания. Цель – демонстрация 
подробного дифференциально-диагностического 
под хода к постановке диагноза и медицинского 
сопровождения пациента с эозинофилией крови 

на примере клинического случая вторичной эо-
зинофилии у ребенка.

Материалы и методы
Материалом для анализа клинического слу-

чая послужили медицинские документы (форма 
№  112/у), результаты клинического обследова-
ния, осмотров узких специалистов и лаборатор-
ных исследований. Длительность проспективно-
го наблюдения за пациентом составила 2 года.

Результаты и обсуждение
Девочка А., 4 года. Мама обратилась к врачу-

педиатру с жалобами на кашицеобразный стул у 
ребенка 1-2 раза в день в течение 3 недель, пери-
одическую боль в животе перед дефекацией, ко-
торая проходила после опорожнения кишечника, 
изменения в общем анализе крови, который они 
без назначения врача сдали самостоятельно, в 
виде лейкоцитоза до 21,27 × 109/л и эозинофилии 
45%. 
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Анамнез заболевания: 3 недели назад ребенок 
перенес острую кишечную инфекцию легкой сте-
пени тяжести неуточненной этиологии. Диагноз 
был выставлен врачом-педиатром на основании 
клинико-эпидемиологических данных. В начале 
заболевания отмечалась однократная рвота, раз-
жиженный стул (6-й тип по Бристольской шка-
ле) до 2 раз в сутки, повышение температуры до 
37,3 °С в течение 2 дней, в это же время отмеча-
лось снижение аппетита у ребенка. На 5-й день 
заболевания разжиженный стул до 2 раз в сутки 
сохранялся, появились элементы уртикарной 
сыпи по типу крапивницы на туловище и конеч-
ностях, которые купировались после назначения 
антигистаминного препарата второго поколения 
на следующий день, при этом самочувствие ре-
бенка не страдало. До заболевания стул у паци-
ента был 1 раз в 1-2 дня, оформленный, корич-
невый. За пределы города и страны ребенок в 
течение предшествующих 6 месяцев не выезжал.

Объективно. Состояние ребенка на момент 
осмотра удовлетворительное. Самочувствие 
не нарушено. Кожные покровы с бледным от-
тенком, умеренной влажности, сыпи нет. Под-
кожно-жировой слой выражен незначительно, 
распределен равномерно. Тургор мягких тканей 
сохранен. Периферические лимфатические узлы 
пальпируются подчелюстные, передние шейные, 
до 1 см в диаметре, эластичные, безболезненные. 
Язык у корня незначительно обложен белым на-
летом, видимые слизистые розовые, влажные, 
миндалины не увеличены. Носовое дыхание не 
затруднено. В легких дыхание пуэрильное, про-
водится по всем легочным полям, хрипов нет. 
ЧДД 24. Границы сердца в пределах возрастной 
нормы, тоны сердца ясные, дыхательная арит-
мия. ЧСС 110. Живот правильной формы, мяг-
кий, при глубокой пальпации отмечается урчание 
по ходу подвздошной и поперечно-ободочной 
кишки. Правая доля печени выступает из-под 
края рёберной дуги по среднеключичной линии 
на 1,5 см, край эластичный, безболезненный, пу-
зырные симптомы отрицательные. Селезенка не 
пальпируется. Со слов мамы, мочеиспускание не 
затруднено, моча светлая. Физическое развитие 
соответствовало возрасту (рост -0,67 SD; ИМТ 
-0,19 SD).

Анамнез жизни. У матери 3 беременности 
(1 беременность – рождение ребенка, 2 – выки-
дыш, 3 – рождение ребенка, пробанд). Данная 
беременность протекала на фоне ХФПН, анемии 
легкой степени тяжести. Роды 2-е своевремен-
ные, самостоятельные, в головном предлежании 
плода, на сроке 39 недель. Девочка родилась с 
массой тела 3200 г, длиной тела – 50 см, окружно-

стью головы – 34 см, что соответствовало сроку 
гестации. Оценка по шкале Апгар – 8/9 баллов. 
К груди приложена в родильном зале. Период 
адаптации новорожденного протекал без особен-
ностей, на третьи сутки появилась физиологиче-
ская желтуха, которая ко 2-й неделе жизни про-
шла. На естественном вскармливании ребенок 
находился до 1 месяца, прибавил 800 грамм. При 
переводе ребенка на адаптированную молочную 
смесь вследствие отсутствия молока у матери по-
явилась клиника непереносимости белков коро-
вьего молока: срыгивания после кормления, стул 
водянистый после каждого кормления, ребенок 
становился беспокойным, гиперемия щек и па-
пулезные высыпания на коже рук и ног. Паци-
енту была подобрана специализированная смесь 
на основе высокогидролизованного молочного 
белка, после чего вышеуказанные клинические 
проявления купировались. До года продукты 
прикорма, содержащие белок коровьего молока, 
не вводились. Вес в 1 год 10 кг. После года прово-
дилось расширение диеты, постепенное введение 
в рацион молочных продуктов и молока, со слов 
мамы, изменения характера стула, болей в живо-
те, высыпаний на коже не было. Ребенок рос и 
развивался соответственно возрасту, респиратор-
ными заболеваниями на 1-м году болел 2 раза, на 
2-м году раз в 3 месяца, в 3 года был оформлен 
в детское дошкольное учреждение, болеть стал 
чаще, в первые полгода практически ежемесяч-
но, но все эпизоды респираторной инфекции 
протекали легко в виде острого ринофарингита. 
В данный момент респираторными заболевани-
ями болеет в легкой форме, 1 раз в 2-3 месяца, с 
мая по сентябрь не болела. В 3 года перенесла ве-
тряную оспу. Профилактические прививки про-
ведены согласно национальному календарю вак-
цинации. По данным формы 112, общий анализ 
крови (ОАК) сдавался в 3 мес., 12 мес. и в 3 года 
перед оформлением в садик. Показатели красно-
го и белого ростка кроветворения, лейкоцитар-
ная формула соответствовали возрасту, анемии, 
эозинофилии не было.

Наследственность отягощена по язвенной бо-
лезни желудка и желчнокаменной болезни. Отя-
гощен семейный аллергологический анамнез. 
У мамы клинические проявления риноконъюн-
ктивита при контакте с шерстью кошки, обследо-
вание не проходила, базисную терапию не полу-
чала, при избегании контакта с кошками ничего 
не беспокоило.

Перед врачом-педиатром стояла непростая за-
дача – провести диагностический поиск и опре-
делить причину эозинофилии у ребенка. В соот-
ветствии с клиническими рекомендациями [1, 7] 
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ТАБЛИЦА 1. ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ОБЩЕГО АНАЛИЗА КРОВИ ПАЦИЕНТА
TABLE 1. DYNAMICS OF PARAMETERS OF THE GENERAL BLOOD TEST OF THE PATIENT
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На момент обращения
At the time of contacting the doctor

125 4,29 21,27 9,57
(45%)

2,98
(14%)

7,66
(36%)

1,06
(5%) 460,0 8

Через 10 дней после обращения и лечения у педиатра
10 days after pediatric treatment

129 4,38 34,24 17,15
(50%)

8,7
(25%)

6,8
(20%)

1,59
(5%) 162,7 7

Через 14 дней после лечения препаратом Альбендазол
14 days after treatment with Albendazole

124 4,0 31,29 21,28
(68%)

1,56
(5%)

7,2
(23%)

1,25
(4%) 180,0 7

На фоне соблюдения элиминационной диеты через 14 дней
14 days after starting the elimination diet

116 3,83 18,9 6,8
(36%)

3,6
(19%)

7,56
(40%)

0,94
(5%) 180,0 2

Примечание. В первой строчке показатели общего анализа крови и их референсные значения в абсолютных 
и относительных величинах.
Note. In the first line, the parameters of the general blood test and their reference values in absolute and relative values.

пациенту было проведено представленное ниже 
обследование. ОАК (см. табл. 1 «на момент обра-
щения»). Комментарий: выраженное повышение 
уровня лейкоцитов за счет повышения уровня 
эозинофилов, нет сдвига в лейкоцитарной фор-
муле, анемии, тромбоцитопении, что позволяло 
на данном этапе исключать миелопролифератив-
ный процесс. 

В общем анализе мочи изменений не было. 
Копрограмма была проведена с целью исследо-
вания органов пищеварения и функции желу-
дочно-кишечного тракта: pH-6,0, в небольшом 
количестве обнаружены мышечные волокна с 
исчерченностью и без исчерченности, жирные 
кислоты, растительная клетчатка непереварива-
емая, растительная клетчатка перевариваемая, 

крахмал внутриклеточно – немного. Кристаллы 
Шарко–Лейдена в умеренном количестве, слизь 
в умеренном количестве. Комментарий: кристал-
лы Шарко–Лейдена указывали на аллергическое 
воспаление слизистой оболочки кишечника. 
Бактериологическое исследование кала – роста 
патогенной флоры нет.

Для исключения глистной инвазии и про-
стейших – одной из самых частых причин ре-
активной (вторичной) эозинофилии – было 
проведено исследование: анализ кала на яйца 
гельминтов методом PARASEP – отриц.; кал на 
антиген лямблий (ПЦР) – не обнаружен; ис-
следование на энтеробиоз (шпатель) – отриц. 
Метод ИФА Anti – Trichinella IgG – отриц., anti-
Echinococcus IgG – отриц., anti-Toxocara IgG – 
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отриц., anti-Ascaris IgG – отриц. Таким образом, 
по результатам проведенного исследования не 
были выявлены глистная инвазия и лямблиоз.

Биохимические показатели крови (в кру-
глых скобках представлены референсные зна-
чения): общ. билирубин – 2,5 мкмоль/л (до 
20,5 мкмоль/л), АСТ – 12 Ед/л (до 37 Ед/л), 
АЛТ – 38 Ед/л (до 40 Ед/л), щелочная фосфа-
таза – 165 Ед/л (141-460 Ед/л), ЛДГ – 141 Ед/л 
(< 279 Ед/л), мочевина – 4,3 ммоль/л (2,5-
8,3 ммоль/л), креатинин – 64 мкмоль/л (60-
130 мкмоль/л), глюкоза – 4,9 ммоль/л (3,3-
5,5 ммоль/л), амилаза – 54 Ед/л (25-125 Ед/л), 
общий белок – 64 г/л (60-80 г/л), СРБ – 0,23 мг/л 
(0-1 мг/л). Отклонений в биохимических показа-
телях крови выявлено не было.

Узи органов брюшной полости и почек: выяв-
ленная гепатоспленомегалия без нарушения эхо-
генности ткани и сосудистого рисунка органов, 
по данным УЗИ, без признаков гиперспленизма 
(тромбоцитопения, эритроцитопения, лейкопе-
ния), по данным клинического анализа крови, 
может быть расценена как вторичная либо по-
стинфекционная, либо на фоне аллергической 
реакции.

Данные анамнеза, осмотра, проведенного об-
следования были трактованы врачом-педиатром 
как возможное проявление пищевой аллергии, 
были назначены: гипоаллергенная диета (с ис-
ключением шоколада, какао, конфет, цитрусо-
вых, фруктов и ягод красной и оранжевой окра-
ски, меда) и медикаментозное лечение: сорбент, 
антигистаминный препарат второго поколения, 
курсом на 7 дней, также назначено дообследова-
ние. 

Через 10 дней пациент пришел на прием по-
вторно, меньше стали беспокоить боли в живо-
те перед дефекацией, на фоне приема сорбента 
стул стал гуще, но после отмены все симптомы 
вернулись. Контрольные анализы через 10 дней 
после обращения к педиатру (см. табл.  1). Копро-
грамма: pH – 8,0, кристаллы Шарко–Лейдена в 
умеренном количестве, слизь в умеренном ко-
личестве. Комментарий: отмечалось повторное 
выявление кристаллов Шарко–Лейдена, что 
однозначно указывало на персистирующее ал-
лергическое воспаление слизистой оболочки ки-
шечника [9], следующей задачей явилось опреде-
ление его причины.

Ребенок проконсультирован врачом-инфек-
ционистом (паразитологом), учитывая измене-
ние характера стула, эпизод крапивницы в анам-
незе, отсутствие эффекта от гипоаллергенной 
диеты, увеличение количества эозинофилов в 
общем анализе крови, рекомендован курс Аль-

бендазола для проведения терапии ex juvantibus, 
несмотря на то, что лабораторных данных, под-
тверждающих глистную инвазию и протозоозы, 
не выявлено [4]. Через 2 недели после проведен-
ного лечения было рекомендовано проконтроли-
ровать ОАК, с целью оценки динамики показате-
ля эозинофилов (см. табл. 1).

Сохранялись жалобы на жидкий стул 1-2 раза 
в день, 6-й тип по Бристольской шкале. Сохра-
нялись периодические боли в животе, урчание 
перед дефекацией. Кроме того, обращало на 
себя внимание стойкое снижение аппетита (ре-
бенок стал кушать неохотно). Температура не 
повышалась. Учитывая сохраняющиеся жалобы 
и выраженную эозинофилию в ОАК с тенденци-
ей к ее увеличению в динамике, для исключения 
гематологического заболевания и заболеваний 
желудочно-кишечного тракта ребенок был на-
правлен на консультацию к гематологу и гастро-
энтерологу.

Консультация врача-гематолога. Диагноз: 
«эозинофилия неуточненная». D72.1. Рекомен-
дована консультация врача – аллерголога-имму-
нолога.

Консультация детского гастроэнтеролога. 
Предварительный диагноз: исключить целиакию. 
Вторичная лактазная недостаточность после пе-
ренесенной кишечной инфекции. Обследование 
на целиакию: АТ к тканевой трансглутаминазе 
IgА, АТ к эндомизию IgA, АТ к деамид. пептидам 
глиадина IgА – отриц. Отсутствие вышеуказан-
ных антител с большой вероятностью исключа-
ло диагноз «целиакия» [3]. Фекальный кальпро-
тектин – 117,5 мкг/г (50-200 мкг/г – умеренное 
повышение), повышение этого показателя сви-
детельствовало о воспалительных изменениях в 
слизистой оболочке кишечника. 

Аллергологическое обследование: Яичный 
белок IgE – 32,1 kU/L (класс 4); Яичный жел-
ток IgE > 100 kU/L (класс 6); Коровье молоко 
IgE – 2,71 kU/L (класс 2); Альфа-лактоальбумин 
IgE – 4,85 kU/L (класс 3); Бета-лактоглобулин 
IgE – 18,6 kU/L (класс 4); Пшеничная мука IgE – 
48,4 kU/L (класс 4); Соевые бобы IgE – 2,02 kU/L 
(класс 2); Фундук IgE – 4,15 kU/L (класс 3).

Ребенок проконсультирован аллергологом-
иммунологом: данных за первичный иммуно-
дефицит нет. У пациента выявлена клинически 
значимая сенсибилизация к антигенам яичного 
белка, желтка, бета-глобулину молока, пшенич-
ной муки, пассивная сенсибилизация к антигену 
собаки (в анамнезе при контакте с собаками не 
было клинических проявлений аллергии). Дома 
животных у пациента нет. Рекомендовано соблю-
дать элиминационную диету (исключение про-
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дуктов, содержащих пшеничную муку, молоко, 
яйца).

После начала соблюдения элиминационной 
диеты в течение 3 дней стул у ребенка нормали-
зовался, что соответствует общеизвестному фак-
ту – выраженность симптомов гастроинтести-
нальной формы пищевой аллергии значительно 
снижается в течение 72 часов после элиминации 
аллергена [2, 5, 8].

Через 2 недели в ОАК отмечалась тенденция 
к снижению уровня лейкоцитов (18,9 тыс/мкл) 
и эозинофилов (6,8 тыс/мкл) (см. табл. 1). Далее 
через 1, 3, 4 месяца с момента начала соблюдения 
элиминационной диеты уровень эозинофилов 
ОАК составил 30%, 20% и 14% соответственно. 
Кристаллы Шарко–Лейдена в копрограмме пе-
рестали определяться.

После снижения уровня эозинофилов в ОАК 
мама ребенка самостоятельно решила вернуть в 
рацион питания продукты, содержащие пшеницу 
и яйцо. Через 2 недели после введения аллергенов 
в ОАК вновь отмечался рост уровня эозинофилов 
до 26%, таким образом, мы получили информа-
цию по диагностическому введению продукта и 
подтверждение факта вторичности (реактивно-
сти) эозинофилии крови, появившейся вслед-

ствие интестинальной формы пищевой аллергии. 
Через 2 месяца на фоне соблюдения диеты уро-
вень эозинофилов ОАК снизился до 7%. Далее в 
течение двух лет наблюдения на фоне соблюде-
ния элиминационных мероприятий уровень эо-
зинофилов ОАК колебался в пределах 7-9%, жа-
лоб не было. Исследование специфических IgE к 
антигенам яйца, пшеницы, бета-лактоглобулину 
молока через год от начала соблюдения диеты 
выявило снижение уровней до 3 класса.

Заключение
Данный клинический случай представляет 

практический интерес для врачей, демонстриру-
ет диагностический поиск причины эозинофи-
лии крови, которой в итоге явилась смешанная 
IgE/не-IgE опосредованная пищевая аллергия, 
проявляющая аллергическим энтероколитом. Об 
IgE-опосредованном механизме пищевой аллер-
гии свидетельствует высокий уровень IgE и его 
снижение на фоне элиминационной диеты, за-
медленный тип реакции и слабая выраженность 
клинических проявлений пищевой аллергии, 
эозинофилия в ОАК свидетельствуют о не-IgE-
опосредованной пищевой аллергии [2, 5, 8].
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