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В усьому світі алергічні захворювання набува-
ють пандемічних маштабів, оскільки їх поширеність 
досягає 50 % [13, 23], і з цією проблемою зазвичай 
зустрічаються лікарі всіх спеціальностей [4].

За даними ВООЗ в межах 235-300 мільйонів 
мешканців планети страждає на бронхіальну астму 
(БА) [5, 21, 25, 29, 30, 56]. Згідно прогнозів даний 
показник може скласти 400 мільйонів до 2025 року 
[9, 19]. У різних країнах та популяціях показники 
захворюваності на БА змінюються і нараховують 
1–18 % [1, 2]. БА зустрічається в будь-якому віці та 
найчастіше дебютує з дитинства [22]. Серед дитячо-
го населення цей показник коливається в межах 
5–10 % [1, 8], і досягає до 37,6 % [1, 16]. Встановлено, 
що у ранньому віці частіше хворіють хлопчики, ніж 
дівчатка (6 % та 3,7 % відповідно). Однак у пубертат-
ному віці частота захворюваності на БА досягає 
однакових показників. Найбільша поширеність БА 
реєструється саме в шкільному віці. Висока захво-
рюваність на БА у дітей характерна для промисло-
вих регіонів з несприятливою екологією. Так, БА 
частіше реєструється у мешканців міста, ніж села 
(7,1 % та 5,7 % відповідно) [25]. 

В Україні за 2015 рік було зареєстровано 210 тис. 
пацієнтів з БАі відмічається тенденція до збільшен-
ня даної патології [30]. За статистичними даними 
МОЗ України серед дітей впродовж останніх років, 
розповсюдженість БА коливається в межах 0,60–
0,56 %, що свідчить про проблему гіподіагностики 
захворювання [25].

Згідно сучасних уявлень БА є гетерогенним 
захворюванням, що характеризується хронічним 
запальним процесом дихальних шляхів, і саме 
запальний характер хвороби зумовлює певні підхо-
ди щодо діагностики та лікування. У дітей дане 
захворювання залишається одним із найпоширені-
ших патологій респіраторної системи та, на жаль, 
часто і недіагностованим [12, 13]. 

БА — це хронічне запальне захворювання 
дихальних шляхів, яке зумовлене гіперреактивністю 
бронхів і проявляється рецидивними симптомами 
свистячого дихання [5, 11]. БА належить до тих 
захворювань, які суттєво знижують якість життя, а 
також найбільше впливають на формування ранньої 
інвалідізації у дітей та на показники смертності 
населення [10, 24, 57, 58, 67].

За даними літератури у 76,9 % дітей з БА зустрі-
чається поєднана патологія органів травлення. 
Більш тяжкий перебіг БА і нижчий рівень контролю 
її симптомів виявляється у дітей із наявністю супут-
ньої патології шлунково-кишкового тракту (ШКТ). 
Больбот Ю. К. та Калічевська М. В. (2014) у своїх 
дослідженнях зазначають більш виражений нега-
тивний вплив на перебіг БА наявність деструктив-
них уражень слизової оболонки ШКТ, ніж при 
захворюваннях, що проявляються поверхневими 
змінами слизової оболонки верхніх відділів травно-
го тракту (ВВТТ) [3]. Тому надзвичайно актуальною 
є необхідність цілеспрямованого виявлення та своє-
часного лікування супутньої патології ВВТТ у хво-
рих на БА [3].

Є відомим той факт, що низька запальних і дис-
трофічних процесів травного каналу у 3–5 разів 
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посилюють реакцію «антиген-антитіло» із форму-
ванням в організмі «шокового органу». Дані літера-
тури свідчать, що в основі 20 % захворювань органів 
травного каналу лежить саме алергічний компонент 
[14, 20], а у 30–60 % спостерігається поєднання рес-
піраторної та харчової алергії.

Внаслідок проведених досліджень серед дитячо-
го населення штату Огайо (США) R. Noel і співавто-
ри [1] у 2003 році встановили частоту еозинофільно-
го езофагіту (ЕЕ), яка складає 1 випадок на 10 тис. на 
рік, а його поширеність в цій популяції наближалася 
до 4 на 10 тис. населення [15]. 

Вперше ЕЕ було описано у 1970 роках, а на 
початку 1990-х років ЕЕ було виділено в окрему 
нозоологічну одиницю, і з того часу частота діагнос-
тики даного захворювання зростає [7, 26, 36, 74, 76]. 

EE часто асоціюється з БА і 80 % хворих з EE є 
атопічними. Поширеність обох захворювань є най-
більша в західному світі [76]. Хлопчики хворіють на 
ЕЕ у 3 рази частіше за дівчат [50].

За останні роки прослідковується істотне збіль-
шення дітей з гастроінтестинальними ознаками хар-
чової алергії. ЕЕ займає важливе місце серед алергіч-
них уражень травної системи у дітей, який є одним 
із проявів харчової алергії, і поширеність якого 
зростає, що пов’язано як зі збільшенням захворюва-
ності, так і з удосконаленням методів діагностики та 
ступеню інформованості лікарів щодо даного захво-
рювання [7, 26, 61]. На жаль, сьогодні не розроблені 
основні алгоритми діагностики і лікування цієї 
патології у дітей, відсутні протокольні і методичні 
рекомендації, які можуть використовувати педіатри, 
сімейні лікарі і дитячі гастроентерологи у своїй 
роботі [6].

У 50 % дітей з ЕЕ виявляються також інші про-
яви алергії, що проявляються у вигляді бронхоспаз-
му, екземи, алергічного риніту [6, 61]. 

Виділяють декілька варіантів розвитку алергіч-
них реакцій в стравоході. Перш за все, стравохід є 
вхідними воротами для сенсибілізації організму різ-
ними алергенами. Наступне те, що такі захворюван-
ня як езофагіти, дивертикуліти, виразки є тригерни-
ми факторами розвитку загальних чи місцевих алер-
гічних реакцій і збільшують частоту їх виникнення. 
А також стравохід перетворюється на «шоковий 
орган» з відповідними функціональними та органіч-
ними змінами різного ступеня тяжкості [11]. 

В деяких літературних джерелах розглядається 
питання назвати ЕЕ астмою стравоходу [76]. Існує 
низька спільних патогенетичних особливостей між 
БА та ЕЕ. Тому в теперішній час продовжується 
вивчення подібних та відмінних рис даних захворю-
вань, що має надзвичайну актуальність. Отже, ЕЕ і 
БА є хронічними імунологічними захворюваннями, 
які характеризуються запальними змінами слизової 
та підслизової оболонки з характерною інфільтраці-
єю еозінофілами [76], що призводить до дисфункції 
органів. Слизова оболонка дихальних шляхів при 
БА, а також слизова оболонка стравоходу при ЕЕ 
ендоскопічно може бути без патологічних змін, що 

не виключає остаточний діагноз. Як при БА так і при 
ЕЕ спостерігається перебудова архітектоніки тканин 
внаслідок тривалого запального процесу із повним 
можливим відновленням тканин на ранніх стадіях 
захворювання. Токсичні білки, які отримані з еози-
нофілів (еозинофільний нейротоксин та еозино-
фільний катіонний протеїн), можуть виявлятися у 
слизовій при обох захворюваннях, що також обу-
мовлює потовщення базальної мембрани [45, 52]. 
При використанні кортикостероїдних препаратів, 
елімінаційної дієти, уникнення контакту з алерге-
ном спостерігається позитивна динаміка при БА і 
при ЕЕ. Отже, низка загальних ознак між БА і ЕЕ 
обумовлюють наявність спільних патогенетичних 
ланок розвитку захворювання в різних органах [76].

БА та ЕЕ зустрічаються в будь-якому віці, але 
обидва захворювання часто мають свій початок 
саме в дитячому та підлітковому віці. Відсутні 
патогномонічні симптоми для поєднаної патології 
(БА і ЕЕ), тому встановлення діагнозу не завжди 
відбувається на початкових стадіях захворювання, 
при цьому при появі перших симптомів ЕЕ та 
отриманням остаточного діагнозу зазвичай прохо-
дить ще більше часу [60]. При обох захворюваннях 
діти втрачають можливість мати високий рівень 
якості життя [68]. 

Оскільки у більшості пацієнтів з БА і з ЕЕ спо-
стерігається наявність атопії, то і сезонні загострен-
ня є спільною ознакою [33, 42]. ЕЕ зустрічається в 
поєднанні не тільки з БА, а й з алергічним ринітом, 
атопічним дерматитом та харчовою алергією [75]. 
Діти з ЕЕ у 42–93 % мають алергічні захворювання 
під час звернення і приблизно в 50–60 % випад- 
ків — в анамнезі [27, 61].

БА та ЕЕ макроскопічно можуть мати незмінену 
слизову оболонку із щільними інфільтратами еози-
нофілів, тучних клітин і лімфоцитів. Але при трива-
лому перебігу ЕЕ на слизовій стравоходу формують-
ся характерні виразки [76]. Важливо пам’ятати, що 
ендоскопічно інтактна слизова не виключає наявно-
сті ЕЕ [32].

Еозінофільний езофагіт (ЕЕ) є хронічним імун-
ним захворюванням, що характеризується вираже-
ною ізольованою еозинофільною інфільтрацією 
стравоходу внаслідок дії харчових та повітряних 
алергенів, а також може мати аутоімунний генез 
захворювання [15, 28, 61]. Більшість існуючих авто-
рів досліджень вважають, що ЕЕ асоційований з IgE-
залежним механізмом, інші автори зв‘язують ЕЕ 
переважно з не-IgE-залежним генезом [17, 54, 66].

Клінічна картина ЕЕ у дітей молодшого віку має 
деякі відмінності від такої у дітей старшого віку і про-
являється неспокоєм, зниженням апетиту та відмо-
вою від їжі, блюванням, болями в черевній порожни-
ні, затримкою в прибавці маси тіла [27, 34, 73, 75]. 
Діти старшого віку скаржаться на дисфагію, на дис-
комфорт за грудиною, на болі за грудиною, провоко-
вані фізичним навантаженням, на нудоту, на печію, 
на відчуття клубка в горлі, болі в грудях, виявляють 
певні пріорітети щодо їжі [39, 43, 44, 59, 69, 70].
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Під час проведення ендоскопічної фіброга-
строскопії відсутня вірогідна різниця між макроско-
пічними особливостями ЕЕ та рефлюкс-езофагіту. 
З цього можна зробити висновок, що без біопсії 
неможливо говорити про початкову діагностику 
ЕЕ [6, 31]. 

ЕЕ не завжди пов'язаний з гастроезофагальним 
рефлюксом (ГЕР) [6]. Різниця полягає в тому, що 
при ЕЕ відмічається пошкодження слизової оболон-
ки стравоходу по всій його довжині, а при рефлюкс-
езофагіті тільки в дистальному відділі.

Ендоскопічно при ЕЕ спостерігається набряк, 
борозни і стриктури, кільця й ексудат (бляшки, 
наліт). Набряк проявляється у вигляді блідості сли-
зової оболонки і збідненим судинним малюнком. 
Внаслідок поздовжнього скорочення м’язів стра-
воходу утворюються перехідні концентричні кільця 
або так звана трахеїзація [15, 38, 47]. При формуван-
ні фіброзних стриктур внаслідок ремоделювання 
тканини утворюються фіксовані кільця. Наявність 
ексудату та білих плям  нагадує картину кандидозно-
го езофагіту, але гістологічно такі елементи пред-
ставлені еозинофільними мікроабсцесами. 
Епітеліальний набряк утворює борозни, які мають 
вигляд вертикальних ліній, що проходять паралель-
но осі стравоходу. І хронічне еозинофільне запален-
ня стравоходу може призводити до виникнення 
стриктур та рубців [15, 48].Також стриктури, пов'я-
зані з ЕЕ, більш схильні до рецидиву, ніж пептичні 
стриктури при гастроезофагеальній рефлюксній 
хворобі (ГЕРХ) [5, 61].

Звуження просвіту стравоходу є частим усклад-
ненням ЕЕ. Під час проходження ендоскопу, але не 
після дилатації стравоходу, слизова оболонка візу-
ально нагадує гофрований папір внаслідок підвище-
ної її крихкості. Вищеперераховані ендоскопічні 
ознаки не є специфічними саме для ЕЕ [72].

Для ЕЕ при проведенні біопсії високоспецифіч-
ною ознакою є непіддатливість і пружність (туга 
еластичність) слизової оболонки стравоходу. 
Незважаючи на нормальну ендоскопічну картину, 
саме скарги на дисфагію або присутність їх в анам-
незі є прямим показанням до біопсії і подальшого 
гістологічного дослідження слизової оболонки 
стравоходу [49]. Для верифікації діагнозу ЕЕ реко-
мендовано проводити від 2 до 4 біопсій з прокси-
мального і дистального відділів стравоходу (на 5 см 
вище від гастроезофагеального переходу), а також 
цільової біопсії зі змінених ділянок слизової обо-
лонки, тобто з ексудату, кілець, набряків, борозен і 
стриктур [64, 75].

З метою підрахунку інтраепітеліальних еозино-
філів в зонах максимального запалення для визна-
чення їх пікової концентрації рекомендовано вико-
ристовувати збільшення мікроскопу х 400 [15]. 

Виділяють «великі» і «малі» гістологічні критерії 
ЕЕ. До «великих» відносять еозинофільну інфільтра-
цію плоского епітелію (від 15 еозинофілів у полі 
зору мікроскопа високої потужності), скупчення 
еозинофілів у поверхневому шарі та еозинофільні 

мікроабсцеси (4 або більше еозинофілів) [35, 47, 61]. 
Некротизовані сквамозні клітини часто зустріча-
ються у поверхневих шарах. До «малих» гістологіч-
них критеріїв належать хронічний запальний інфіль-
трат з фіброзом у власній пластинці слизової обо-
лонки стравоходу, міжклітинний набряк, гіперпла-
зію м’язових шарів і базальних епітеліальних клітин 
з подовженням сосочків власної пластинки [65]. 
Clayton і співавтори (2014) у своїх дослідженнях 
виявили велику концентрацію IgG4 у плазматичних 
клітинах власної пластинки слизової оболонки стра-
воходу [41].

Слизова оболонка стравоходу при ЕЕ має нерів-
номірні патологічні зміни, що вражають стравохід 
по всій його довжині [27]. На жаль, жодна гістоло-
гічна знахідка не вважається специфічною для ЕЕ. 

Під час дослідження біоптатів слизової оболон-
ки стравоходу при ЕЕ виявляються еозинофільна 
інфільтрація з вогнищевою проліферацією Т-клітин 
у слизовій оболонці й підслизовому шарі, гіпертро-
фія папілярної та базальної зон. Тривалий перебіг 
ЕЕ обумовлює виникнення стриктур, кілець, борозн 
й білуватих нашарувань, a також характерні еозино-
філія, запалення слизової оболонки, утворення 
еозинофільних мікроабсцесів в зоні плям і бляшок, 
розміщення еозинофілів у поверхневих шарах епіте-
лію, екстрацелюлярні еозинофільні гранули, десква-
мація епітелію, гіперплазія сосочкового шару, гіпер-
плазія базального шару епітелію, розширені міжклі-
тинні простори, фіброз/склероз слизової оболонки, 
мастоцитоз, дегрануляція еозинофілів, тучних клі-
тин, виявлення CD8+ Т-лімфоцитів та В-лімфоцитів 
[6, 15, 53]. 

Виявляється незмінена інтрагастральна рН-ме-
трія при ЕЕ, і попередня антисекреторна терапія 
вважається неефективною [6, 11]. У полі зору 
мікроскопа візуалізується 15–25 еозинофілів при ЕЕ, 
а при рефлюкс-езофагіті без явищ харчової алергії 
вміст тканинних еозинофілів у слизовій оболонці не 
перевищує п'ять клітин. Враховуючи високу травма-
тичність слизової оболонки при рефлюкс-езофагіті, 
для її опису навіть був запропонований термін сли-
зова типу «цигаркового паперу» [14]. 

Позитивний ефект після елімінації харчового 
алергену й призначення топічних або системних 
глюкокортикостероїдів підтверджує діагноз еозино-
фільного алергічного езофагіту [14]. 

Необхідно звертати увагу на вивчення анамнезу, 
уточнення особливостей клінічного перебігу захво-
рювання і ефективності терапії, харчових алер-
гопроб, ендоскопічного та морфологічного обсте-
ження слизової оболонки стравоходу [6].

Для встановлення діагнозу ЕЕ розроблені нові 
критерії експертами 14 країн та опубліковані в 
жовтні 2018 року. Перш за все важливо звернути 
увагу на тривалу присутність наступних симптомів 
езофагальної дисфункції: відчуття харчової пробки, 
відмова від їжі, печія, регургітація, блювота, біль в 
грудній клітині та черевній порожнині, одинофагія 
й інші симптоми. Поєднані атопічні стани збільшу-
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ють ймовірність наявності ЕЕ. Під час проведення 
біопсії стравоходу у полі зору візуалізуються 15 та 
більше еозинофілів (біля 60 еозинофілів на мм2), 
еозинофільна інфільтрація повинна бути ізольова-
ною в стравоході [6, 51].

Мошко Ю.О. (2009) для встановлення діагнозу, 
оцінки та моніторингу ЕЕ крім ендоскопії, біопсії ще 
додатково вимірював внутрішньостравохідний pH, 
проводив ендосонографію та контрастне рентгенів-
ське дослідження стравоходу з метою виявлення 
стриктур, а також визначення діаметру і довжини 
стравоходу [15]. 

Поки що не виявлено патогномонічних ознак 
для ЕЕ. Виділяють допоміжні методи діагностики 
ЕЕ. Так, при застосуванні барію картина стравоходу 
може бути нормальною, іноді виявляються звужен-
ня діаметра стравоходу, кільця та ізольовані стрик-
тури [27, 64]. Для встановлення нормальної 
перистальтики використовують манометрію стра-
воходу, але при пролонгованій манометрії та рН-ме-
трії у дітей виявляється неефективна перистальтика 
стравоходу. Потовщення всіх шарів стінки стра-
воходу внаслідок запалення і набряку можна вияви-
ти за допомогою ехоендоскопії [27, 64].

Необхідно проводити диференційний діагноз ЕЕ  
з іншими хронічними езофагітами різної етіології, в 
тому числі внаслідок різноманітних інфекцій. За 
останні роки розширився спектр інфекцій, які 
викликають ураження стравоходу. І це пов’язано із 
поширенням синдрому набутого імунодефіциту, 
оскільки існує думка, що інфекційні езофагіти часто 
розвиваються при імунодефіцитних станах. Відомим 
є кандидозний езофагіт, але також обговорюється 
значенняі хронічних вірусних уражень стравоходу, в 
першу чергу, викликаних вірусом простого герпесу 
1 типу та цитомегаловірусною інфекцією [18].

За даними літератури, еозинофілія слизової обо-
лонки стравоходу зустрічається і при таких патоло-
гічних станах як ГЕРХ, еозинофілії стравоходу, яка 
чутлива до інгібіторів протонної помпи, при еози-
нофільному гастроентериті, гіпереозинофільному 
синдромі, хворобі Крона, хворобах сполучної ткани-
ни, медикаментозній гіперчутливості, паразитарних 
і грибкових інфекціях, ахалазії [46].

З метою лікування ЕЕ виділяють основні заходи 
терапії: елімінаційну дієту з виключенням харчових 
продуктів, на які у дитини виявлена підвищена чут-
ливість, антигістамінні та пробіотичні препарати [6], 
фармакотерапію та дилатацію стравоходу [28, 35]. 

За даними різних авторів, до препаратів першої 
лінії для поліпшення гістологічної картини і симп-
томів захворювання в лікуванні ЕЕ належать топічні 
ГКС, які призначають впродовж 8 тижнів [28, 40, 62, 
75]. При застосуванні інгаляційного флутиказону 
перорально без вдихання у формі дозованого спрею 

880 мкг двічі на день упродовж 6 тижнів виявлена 
ефективність у зменшенні симптомів та еозинофілії 
слизової оболонки стравоходу [28, 70]. Максимальний 
ефект його протизапальної дії досягається саме в 
проксимальному відділі стравоходу. Рекомендовано 
утримуватися впродовж 30 хвилин від вживання 
їжі, пиття або полоскання ротової порожнини, щоб 
запобігти змиванню препарату зі слизової оболонки 
стравоходу. Для зменшення дисфагії і стравохідної 
еозинофілії призначають будесонід 1 мг 2 рази на 
день. Дилатація стравоходу (бужування або балонна 
дилатація) не впливає на основне запалення, але 
вона показана при відсутності ефекту від тривалих 
та високих доз стероїдів для симптоматичного ліку-
вання [28, 75]. 

На даний момент відсутні дослідження, які є 
порівнянням ефективності стероїдних препаратів та 
інгібіторів протонної помпи з метою лікування ЕЕ. 
При відсутності позитивної динаміки від застосу-
вання лікувальної дієти або стероїдної терапії важ-
ливо розглянути терапію із застосуванням інгібіто-
рів протонної помпи. Інгібітори протонної помпи 
рекомендовані експертною комісією для лікування 
даного захворювання, а не для пробної терапії та 
встановлення діагнозу, на відміну від попередньої 
мети їх застосування [51].

Дані літератури повідомляють про недостатню 
ефективність стабілізаторів мембран мастоцитів 
(кромоглікату натрію, кетотифену), нестероїдних 
протизапальних засобів при лікуванні еозинофіль-
ного езофагіту [28], а також про виявлений позитив-
ний ефект від використання монтелукасту (інгібітор 
експресії цистеїнілового рецептора лейкотрієну –
cys-LT1) [63], меполізумабу при ЕЕ [28, 37, 55]. При 
застосуванні меполізумабу відзначається зменшен-
ня периферичної і тканинної еозинофілії, нормалі-
зуються морфологічні зміни стравоходу, ліквідуєть-
ся клінічна симптоматика [28, 37].

Деякі автори повідомляють про позитивну дина-
міку лікування БА і ЕЕ при прийомі флутиказону 
пропіонату. Клінічну ремісію було досягнуто до 
кінця першого тижня прийому препарату, а і морфо-
логічну у вигляді зменшення ступеня еозинофільної 
інфільтрації — при застосованні флутиказону пропі-
онату у віковій дозі курсом 8 тижнів [28, 71]. Кандидоз 
стравоходу є єдиним ускладненням при застосуванні 
препарату в дозі 220 мг 2 рази на добу [28, 77].

Таким чином, існуючі літературні дані свідчать, 
що ЕЕ часто поєднується з БА і може впливати на 
рівень контролю над симптомами хвороби. Однак, 
до теперішнього часу залишається невивченою 
поширеність даної поєднаної патології у дітей, не 
визначені фактори ризику та провідні причинні 
чинники, підходи до лікування та профілактики, що 
є предметом подальших наукових досліджень. 
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БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА, СОЧЕТАННАЯ З ОЗИНОФИЛЬНЫМ ЭЗОФАГИТОМ У ДЕТЕЙ: 
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 

Т. Р. Уманец, А. А. Крепосняк

Резюме
Во всем мире распространенность аллергических заболеваний достигает пандемических масштабов, приближаясь к 50 %. У 

77 % детей с бронхиальной астмой (БА) встречается сочетанная патология органов пищеварения. В основе 20 % заболеваний 
органов пищеварительного тракта лежит аллергический компонент, а у 30–60 % атопических больных наблюдается сочетание 
респираторной и пищевой аллергии. Эозинофильный эзофагит (ЭЭ) и БА имеют общие патогенетические особенности. Они 
являются хроническими иммунологическими заболеваниями, характеризующимися воспалительными изменениями слизистой 
и подслизистой оболочки с характерной инфильтрацией эозинофилами, что приводит к дисфункции органов. Как при БА, так 
и при ЭЭ наблюдается перестройка архитектоники тканей в результате длительного воспалительного процесса, по сравнению с 
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полным восстановлением тканей на ранних стадиях заболевания. Токсичные белки, полученные из эозинофилов (эозинофиль-
ный нейротоксин и эозинофильный катионный протеин), могут находиться в слизистой оболочке при обоих заболеваниях, что 
также обуславливает утолщение базальной мембраны.

Таким образом, литературные данные свидетельствуют о том, что ЭЭ часто сочетается с БА и может влиять на уровень 
контроля над симптомами болезни. До настоящего времени остается неизученной распространенность данной сочетанной 
патологии у детей, не определены факторы риска и основные причинные факторы, подходы к лечению и профилактике заболе-
ваний, что является предметом дальнейших научных исследований.

Ключевые слова: бронхиальная астма, эозинофильный эзофагит, дети.
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ASTHMA COMBINED WITH EOSINOPHILIC ESOPHAGITIS IN CHILDREN: 
MODERN CONDITION OF THE PROBLEM 

T. R. Umanets, A. A. Kreposniak

Abstract
All over the world allergic diseases are becoming pandemic, as their prevalence is near 50 %. There is a combined pathology of the 

digestive system in 77 % of children with asthma. There is an allergic component in the basis of 20 % of the digestive tract pathology. And 
30–60 % of atopic patients have a combination of respiratory and food allergies. Eosinophilic esophagitis (EE) and asthma have some 
common pathogenetic characteristics. They are chronic immunological diseases with inflammatory changes in the mucous membrane 
and submucosa with eosinophilic infiltration leading to organ dysfunction. There is a reorganization of tissue architectonics as a result of 
a prolonged inflammatory process in both asthma and EE, as compared with the complete restoration of tissues in the early stages of the 
diseases. Toxic proteins derived from eosinophils (eosinophilic neurotoxin and eosinophilic cationic protein) can be found in the mucosa 
in both diseases, which also causes a thickening of the basement membrane. Thus, literature data indicate that EE is often combined with 
asthma, which may affect on the asthma control. The prevalence of this comorbidity in children remains unknown. The risk factors and 
the main causative factors have not been studied until. Approaches to the treatment and prevention of diseases are the subject of further 
research. 
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