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Клинический случай / Clinical case

Эозинофильный эзофагит и рефрактерные к терапии 
эзофагиты у детей: осложненное течение 
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Резюме
Стеноз пищевода – редкое, но очень опасное состояние, приводящее не только к нарушению пассажа пищи, но и разрывам 
пищевода. Причины развития стеноза пищевода у детей различны, однако в основе заболевания всегда лежит длительный 
воспалительный процесс, сопровождающийся ремоделированием органа. Учитывая, что при эозинофильном эзофагите 
(ЭоЭ) стеноз пищевода чаще описывается у взрослых пациентов, что связывают с длительным течением заболевания, 
мы обратили внимание на данную проблему в педиатрической популяции. Терапия стеноза пищевода при ЭоЭ включает 
использование топического стероида на густом носителе для приема внутрь и, как дополнение, строгое соблюдение элими-
национной диеты с исключением аллергенов 6 групп и использованием ингибиторов протонной помпы, а также биологи-
ческой терапии. При стенозе неэозинофильного генеза достаточно назначения препаратов группы ингибиторов протонной 
помпы, антацидных препаратов и щадящей диеты на короткий промежуток времени. В некоторых случаях используются 
хирургические методы коррекции. Универсальным методом является использование комплексной терапии с включением 
эзофагопротектора, который содержит гиалуроновую кислоту и хондроитина сульфат на вязком носителе (полоксамер 407), 
что позволяет увеличить экспозицию препарата в пищеводе и быстро получить клинический и эндоскопический эффект 
восстановления слизистой без образования рубцовой ткани в местах эрозий и язв пищевода. В статье представлены два 
клинических наблюдения детей младшего возраста со стенозом пищевода различной этиологии. Первый случай – наблю-
дение и лечение мальчика 6,5 лет, у которого при эндоскопическом обследовании верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта выявлены значительные изменения слизистой пищевода со стенозом и распространенными признаками ЭоЭ. Второй 
случай – девочка 5 лет со стенозом средней трети пищевода и язвенным эзофагитом. Продемонстрировано атипичное 
и тяжелое течение рефлюкс-эзофагита с формированием стеноза и развитием эрозивно-язвенного поражения слизистой 
оболочки на фоне скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.
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Abstract
Esophageal stenosis is a rare but very dangerous condition that can lead not only to obstruction of food passage, but also to 
esophageal ruptures. Many different disease processes can cause pediatric esophageal stenosis, but the underlying cause is 
always a long-term inflammatory process accompanied by organ remodeling. Considering that esophageal stenosis is more 
often described in adult patients with eosinophilic esophagitis (EoE), which is associated with a long-term course of the disease, 
we have addressed this issue in the pediatric population. Esophageal stenosis treatment includes topical steroid on a thick 
carrier for oral administration accompanied by strict compliance with six-food elimination diet (SFED), and the use of proton 
pump inhibitors (PPIs), as well as biological therapy. For non-eosinophilic stenosis, PPIs, antacids, and a gentle diet for a short 
period of time are sufficient for a short-term course treatment. In some cases, surgical correction techniques are applied. A 
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ВВЕДЕНИЕ

Пищевод – начальный отдел пищеварительного трак-
та, расположенный между глоткой и желудком; представля-
ет собой полую мышечную трубку, выстланную многослой-
ным плоским неороговевающим эпителием. Анатомически 
пищевод имеет три сужения: верхнее (глоточно-пищевод-
ное, лат. constrictio pharyngoesophagealis), среднее (аорталь-
ное, или бронхоаортальное, лат. constrictio bronсhoaortica) 
и нижнее (диафрагмальное, лат. constrictio diaphragmatica). 
Именно диафрагмальное сужение – т. е. переход через ди-
афрагму и брюшная часть пищевода (около 1,5 см), нож-
ки диафрагмы и угол Гиса – образует защитный механизм, 
который регулирует заброс кислого содержимого желуд-
ка в пищевод. Пищеводный клиренс – это комплекс анато-
мо-физиологических механизмов, который позволяет под-
держивать рН 6,0–7,0 в просвете пищевода. Иннервация 
пищевода производится парасимпатической и симпати-
ческой нервной системой, нервные волокна которой об-
разуют переднее и заднее сплетения. Шейная часть пище-
вода иннервируется возвратными нервами. Особенности 
расположения и функции пищевода, а  также пищевод-
ный клиренс позволяют сохранять стабильный уровень рН 
в просвете и здоровый эпителий, даже при агрессивном 
воздействии твердой и/или острой пищи, физиологическом 
рефлюксе и контакте с соляной кислотой желудка.

Равновесие факторов агрессии и факторов защиты по-
зволяет сохранять гомеостаз верхних отделов пищевари-
тельного тракта.

Срыгивания и руминация у младенцев, рассматрива-
емые как вариант гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР), 
в большинстве случаев являются физиологическими.

В соответствии с Римскими критериями IV, срыгива-
ния у детей первых месяцев жизни регистрируются с ча-
стотой от 10,5 до 86,9% в различных международных пу-
бликациях [1–3]. У детей старше 6 мес. функциональный 
ГЭР встречается значительно реже, и, по данным различ-
ных публикаций, его частота снижается с 25 до 0,5%, уга-
сая практически полностью к 12 мес. жизни [4].

Наиболее часто воспаление слизистой оболочки пи-
щевода (эзофагит) на фоне нарушения пищеводного 

клиренса является осложнением ГЭР и/или воздействия 
инфекционного агента и может привести к осложнениям 
в виде эрозий, язв и стриктур (код по МКБ-10: К21.0 – га-
строэзофагеальный рефлюкс c эзофагитом). Неэрозивный 
эзофагит при ГЭР встречается примерно в 65% случаев, 
в остальных 35% воспаление сопровождается развитием 
эрозий, язв с фиброзированием тканей. Наиболее редкое 
осложнение – стеноз пищевода.

Диагностика эзофагита и его осложнений в виде эро-
зий и язв с образованием стеноза у детей часто затруд-
нена в связи с неспецифичностью жалоб и некоторыми 
ограничениями в проведении эндоскопических исследо-
ваний. Часто эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) не про-
водится у детей раннего возраста из-за недостаточной ос-
нащенности лечебного учреждения или отсутствия опыта 
у врача-эндоскописта.

Диагноз «эзофагит» возможно достоверно верифи-
цировать только при проведении рентгеноконтрастного 
функционального исследования или ЭГДС.

Эндоскопические критерии эзофагита представле-
ны в рабочей классификации гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ) у детей по В.Ф. Приворотскому 
и Н.Е. Лупповой, где оцениваются отсутствие эзофагита 
при визуальном осмотре, степень выраженности эзофа-
гита (степени I–IV) и степень моторных нарушений в зоне 
пищеводно-желудочного перехода (А, В, С) [5]. Степень вы-
раженности ГЭР (по результатам рентгенологического ис-
следования) также оценивается по шкале I–IV и с учетом 
наличия скользящей грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД). Однако эти показатели не отражают при-
чину повреждения, что затрудняет формирование адек-
ватного плана терапии.

Наиболее часто используется эндоскопическая 
классификация эзофагита по G. Tytgat в модификации 
В.Ф. Приворотского, где учитываются признаки по сте-
пеням  [6]. Степень I характеризуется умеренно выра-
женной очаговой эритемой и/или рыхлостью слизистой 
абдоминального отдела пищевода. Cтепени II и III – то-
тальным повреждением с одиночными/множественны-
ми эрозиями, покрытыми фибрином. Степень IV вклю-
чает язвы пищевода и стеноз. Стеноз пищевода – одно 

universal method comprises the use of a combination therapy with an esophageal protector containing hyaluronic acid and 
chondroitin sulfate on a viscous carrier (poloxamer 407), which have been shown to increase drug exposure in the esophagus 
and rapidly achieve clinical and endoscopic restoration of the esophageal mucosa without scarring at the sites of esophageal 
erosions and ulcers. This article presents two clinical observation reports of young children with esophageal stenosis of 
various etiologies. The first case involved a 6.5-year-old boy, who was observed and treated due to significant changes in the 
esophageal mucosa with stenosis and widespread signs of eosinophilic esophagitis (EoE) found during upper gastrointestinal 
endoscopic examination. The second case involved a 5-year-old girl with stenosis of the middle third of the esophagus and 
ulcerative esophagitis. This article demonstrated an atypical and severe course of reflux esophagitis with stenosis formation 
and erosive and ulcerative lesions of the mucosa, secondary to a sliding hiatal hernia in a child.
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из самых опасных и тяжелых осложнений, возникающих 
при воспалении пищевода.

Важным фактором в диагностике причины воспале-
ния является биопсия с морфологической интерпретацией 
результатов. Формирование стеноза на фоне длительно-
го воспаления пищевода может быть вызвано различны-
ми причинами (табл. 1).

Эозинофильное повреждение пищевода (эозинофиль-
ный эзофагит, ЭоЭ) в последнее десятилетие привлека-
ет внимание ученых всех стран, несмотря на его редкую 
встречаемость [21]. ЭоЭ – хроническое, медленно про-
грессирующее иммуноопосредованное заболевание пи-
щевода, приводящее к ремоделированию органа с выра-
женным нарушением его функции [22]. Согласно данным 
литературы, распространенность ЭоЭ составляет пример-
но 5–10 случаев на 100 000 населения и продолжает не-
уклонно расти в разных странах. Заболеваемость ЭоЭ 
составляет 5,1 на 100 000 человек в год, а распростра-
ненность – около 29,5 случая на 100 000 населения [23]. 
Частота встречаемости у детей в пять раз ниже, чем во 
взрослой популяции, однако эти цифры могут быть значи-
тельно выше из-за недостаточной настороженности вра-
чей и неспецифичности симптомов [24]. В исследовании 
M. Votto et al. показано, что время от появления первых 
жалоб до постановки диагноза составляет 12–24 мес., 
а у детей с недостаточностью питания и задержкой ро-
ста – от 24 до 69 мес. [25].

Трудности в диагностике связаны с тем, что клиниче-
ские симптомы эзофагита неспецифичны и обусловлены 
дисфункцией пищевода. Жалобы различаются в зависи-
мости от возраста. Например, для детей раннего воз-
раста более характерны отказ от еды, беспокойство во 
время еды, приверженность к мягкой и жидкой пище, 
а также необходимость запивания еды. У детей старше-
го возраста и подростков, особенно при длительном те-
чении заболевания, появляются жалобы на застревание 
пищи, кашель во время еды, рвоту, икоту, изжогу и боль 
за грудиной. В исследовании B.L. Spergel et al. отмечает-
ся, что с каждым дополнительным годом невыявленного 
ЭоЭ риск развития стриктуры увеличивается на 9% [26]. 
Также одним из серьезных осложнений длительно теку-
щего ЭоЭ является ремоделирование пищевода с фор-
мированием стеноза и нарушением пассажа пищи, что 
может привести к полной обструкции пищей и даже раз-
рыву стенки пищевода.

На клинической базе кафедры педиатрии им. академи-
ка Г.Н. Сперанского ФГБОУ ДПО «Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального образова-
ния» Министерства здравоохранения РФ (заведующая ка-
федрой – д.м.н., профессор, заслуженный врач РФ И.Н. За-
харова), расположенной в ГБУЗ города Москвы «Детская 
городская клиническая больница имени З.А. Башляевой 
Департамента здравоохранения города Москвы» (глав-
ный врач – д.м.н., профессор И.М. Османов), составлен 

2  Таблица 1. Факторы, наиболее часто вызывающие развитие стеноза пищевода
2  Table 1. Most of the common causes of esophageal stenosis

Фактор Характеристика

Эозинофильный эзофагит Хроническое иммуноопосредованное заболевание, характеризующееся дисфункцией пищевода и эозинофильным 
воспалением. С 2024 г. внесен в список орфанных и редких заболеваний в РФ

Электрохимический ожог 
пищевода при 
проглатывании батарейки 

Частота встречаемости инородного тела пищевода по всему миру достигает до 15 случаев на 1 млн населения в год, при этом чаще 
всего это дети раннего и младшего возраста. Электрохимический ожог пищевода является причиной формирования грубых рубцов 
и стенозирования пищевода [7]

Синдром Пламмера – 
Винсона

Характеризуется классической триадой симптомов: дисфагия, микроцитарная анемия и стриктура пищевода. Является крайне 
редкой патологией [8]. Считается, что наиболее часто страдают женщины в постменопаузе, однако описаны единичные случаи 
развития заболевания среди детей [9]. Авторы различных литературных источников сходятся во мнении, что 
патофизиологические механизмы развития данного заболевания остаются неясными.
Диагностических критериев заболевания не существует, и при отсутствии других причин синдром Пламмера – Винсона 
может быть диагностирован. В научной литературе описаны ассоциации с болезнью Крона, ревматоидным артритом, 
целиакией и другими иммуноопосредованными заболеваниями [10, 11]

CREST-синдром

Системная склеродермия у 98,9% пациентов протекает с гастроэнтерологическими симптомами: дисфагия, изжога, боль за 
грудиной, слюнотечение, тошнота и отрыжка воздухом, снижение массы тела, диарея [12]. От 70 до 90% больных системной 
склеродермией предъявляют жалобы на дисфагию, нарушение глотания, недостаточность кардии, рефлюкс-эзофагит 
с формированием язв и пептических стриктур [13, 14].
Изменения в тканях характеризуются периваскулярным воспалением и апоптозом эндотелиальных клеток; на поздних 
стадиях выявляется избыточное накопление коллагена в коже и внутренних органах [15]

Буллезный эпидермолиз

Относится к группе редких и орфанных заболеваний. Популяционная частота врожденного заболевания в России составляет 
1:50 000–300 000, а прогнозируемое ежегодное количество больных – от 14 до 34 случаев на 1,7 млн новорожденных. Заболева-
ние характеризуется поражением кожи с образованием булл и полиорганными внекожными проявлениями [16]. Подразделяется 
на простой, пограничный, дистрофический, синдром Киндлера, врожденный и приобретенный. Врожденные формы (дистрофиче-
ская или пограничная) часто сопровождаются поражением пищевода с образованием стеноза и стриктур. Стеноз может захваты-
вать слизистый, мышечный и, реже, серозный слои; чаще локализован на коротком участке и на рентгеноскопии или рентгеногра-
фии визуализируется как сужение на уровне Th III (дуга аорты) – Th IV (левый главный бронх), напоминающее «перетяжку» [17]

Грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы

Заболевание, связанное со смещением абдоминального отдела пищевода, кардии, верхнего отдела желудка и иногда петель 
кишечника через пищеводное отверстие диафрагмы в грудную полость. Согласно литературным данным последнего 
десятилетия, частота скользящих грыж пищеводного отверстия диафрагмы у детей с заболеваниями пищевода составляет 
4,5–7,2% [18]. Особенностью течения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни при скользящей грыже пищеводного 
отверстия диафрагмы является формирование стриктур и стенозов, устойчивых к консервативной терапии [19, 20]
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регистр и проводится наблюдение детей с ЭоЭ в течение 
последних 8 лет. По нашим наблюдениям, у детей ранне-
го возраста основными жалобами являются отказ от еды, 
рвота или обильные срыгивания. Клиническими признака-
ми при этом могут быть потеря массы тела и задержка фи-
зического развития. У детей старшего возраста наиболее 
часто встречаются жалобы на боль за грудиной и в эпига-
стрии, вздутие живота, а также кашель во время еды. Жа-
лобы на дисфагию и изжогу отмечены только у 13,4% де-
тей. На данный момент в регистр включены 344 ребенка, 
из которых у 205 выявлен и подтвержден ЭоЭ.

Ниже приведены клинические примеры из собствен-
ной практики.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Мальчик Б., 6,5 лет (лечащий врач – Л.В. Гончарова, от-
деление педиатрии ДГКБ им. З.А. Башляевой).

С 2020 г. (3 года) родители обратили внимание на боли 
в животе и нарушение глотания; остро возникла рвота 
с примесью крови.

Раннее развитие без особенностей. Семейный анам-
нез по атопии не отягощен.

Ребенок был госпитализирован в стационар по месту 
жительства. Состояние оценено как течение острой ин-
фекции; проводилась инфузионная и антибактериальная 
терапия, которая имела положительный эффект. Однако 
улучшение состояния было медленным: длительно сохра-
нялся отказ от еды, кашель во время приема пищи, рвота. 
Ребенок был выписан с диагнозом: острый инфекцион-
ный гастроэнтерит; синдром Мэллори – Вейcса. При выпи-
ске рекомендовано применение эзомепразола в течение 
14 дней, тримебутина и пробиотика. К 6,5 годам ребенок 
несколько раз был госпитализирован с резким ухудшени-
ем состояния: отказ от еды, выраженные боли в животе, 
рвота без повышения температуры, нарушение глотания. 
Мать обращает внимание на выраженное слюнотечение 
в период ухудшения состояния. В межгоспитальный пе-
риод мать самостоятельно назначала эзомепразол и три-
мебутин, применение которых приводило к некоторому 
улучшению состояния. С 5 лет отмечается задержка роста 
и недостаточность питания. Впервые эндоскопическое ис-
следование верхних отделов желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) проведено в возрасте 5 лет, выявлен эзофагит 
с множественными эрозиями и язвами в среднем и ниж-
нем отделе пищевода. В терапии получал антациды, ин-
гибитор протонной помпы, тримебутин с неполным по-
ложительным эффектом. Морфологическое исследование 
не проводилось.

В возрасте 5 лет 10 мес. на фоне отказа от еды нару-
шения глотания не наблюдалось, однако мальчик предпо-
читал только мягкую и жидкую пищу (в основном молоко, 
йогурты, каши), при этом появились эпизоды рвоты. Ребен-
ку проведено эндоскопическое исследование верхних от-
делов ЖКТ, которое выявило тотальное поражение пище-
вода: в верхней и средней третях пищевода отмечалось 
фибринозное наложение, выраженная гиперемия сли-
зистой, отек в области нижней трети и стеноз пищевода. 

В связи с невозможностью проведения эндоскопа в ни-
жележащие отделы ребенку было выполнено бужирова-
ние (буж №40). Далее, через 7 дней на фоне примене-
ния высоких доз эзомепразола и антацида, проведено 
повторное эндоскопическое исследование. Воспаление 
в пищеводе сохраняется, отмечается повышенная крово-
точивость при контакте с эндоскопом, очаговая гипере-
мия и множественные язвы слизистой, преимущественно 
в нижней трети. Длина стеноза оценена в 2–3 см, диа-
метр – 1 см. Ребенок был выписан домой с рекоменда-
циями проводить бужирование пищевода 1 раз в месяц 
и принимать антацидные препараты. При госпитализации 
в отделение педиатрии ДГКБ им. З.А. Башляевой (заведу-
ющая отделением – к.м.н. А.С. Воробьева) отмечались жа-
лобы на боль в животе, рвоту, выраженную регургитацию 
после приема молочных продуктов и икоту. Жалобы на из-
жогу и боль при глотании отсутствовали.

Антропометрические данные: рост – 113  см, вес – 
17,4 кг, индекс массы тела – 13,6 кг/м2.

При осмотре отмечается выраженная бледность кожи, 
ярко выраженные периорбитальные тени. Язык обложен 
беловато-серым налетом, преимущественно у корня; изо 
рта – неприятный кислых запах. Зев с застойной гипере-
мией. Сердечно-легочная деятельность удовлетворитель-
ная. Живот доступен пальпации во всех отделах, умеренно 
болезненный в эпигастрии, урчит по ходу толстой кишки. 
Печень пальпируется у края реберной дуги. Стул со склон-
ностью к запорам.

По лабораторным данным обращают на себя вни-
мание умеренный тромбоцитоз – до 419 × 109/л (нор-
ма  – до  380  ×  109/л), гипохромная анемия легкой 
степени (гемоглобин – 90 г/л), лимфоцитоз, эозинофи-
лия – 1 254 × 109/л (норма – до 350 × 109/л).

Эндоскопическое обследование верхних отделов ЖКТ 
выявило значительные изменения слизистой пищевода 
со стенозом. Средняя часть пищевода сужена, при про-
ведении эндоскопа ригидная, в просвете белесая слизь, 
по стенкам наложения фибрина. В средней трети на сли-
зистая гиперемирована, отмечаются белесые густые на-
ложения, выраженные грануляции, линейные эрозии, кон-
тактная кровоточивость. Кардия смыкается не полностью, 
заброс слизи из желудка умеренный. Слизистая желуд-
ка не изменена, в просвете небольшое количество слизи. 
В двенадцатиперстной кишке слизистая розовая, барха-
тистая; определяются единичные наложения в виде «ман-
ной крупы».

Визуальная эндоскопическая картина ЭоЭ оценивает-
ся по критериям, которые представлены в табл. 2.

Эндоскопическая референтная шкала ЭоЭ (EREFS) 
была разработана еще 13 лет назад I. Hirano et al. для 
визуальной эндоскопической оценки. Шкала включает 
основные признаки заболевания – отек, кольца, экссу-
даты, борозды и стриктуры, которые оцениваются ком-
плексно [33]. В 2014 г. B.D. Van Rijn et al. модифицировали 
данную шкалу, после чего она стала широко использо-
ваться эндоскопистами в различных странах для диагно-
стики ЭоЭ [34]. Аббревиатура EREFS образована от на-
чальных букв пяти эндоскопических признаков: E – edema 
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(отек), R – rings (кольца) Ex – exudates (экссудаты), F – fur-
rows (борозды), S – strictures (стриктуры). Эндоскописты 
используют несколько вариантов данной шкалы: ориги-
нальную, упрощенную, расширенную и полностью рас-
ширенную классификации, которые оценивают изме-
нения в диапазоне от 0 до 8, от 0 до 7, от 0 до 11 и от 
0 до 12 баллов соответственно, обычно в самом изменен-
ном участке пищевода [35].

В представленном клиническом случае изменения, вы-
явленные при эндоскопическом исследовании, полностью 
соответствуют предложенным критериям EREFS (рис. 1).

Морфологические критерии диагностики включают эо-
зинофильную инфильтрацию тканей пищевода – от сли-
зистого до мышечного и серозного слоев – более 15 кле-
ток в поле зрения при высоком разрешении микроскопа 

×400  [36, 37]. Чем глубже поражение, тем ярче клини-
ческая картина заболевания: при поражении слизисто-
го и мышечного слоев развивается стеноз, сопровожда-
ющийся нарушением глотания и  дисфагией. В  работе 
K.A. Collins et al. показано, что клиническая картина и ги-
стологические изменения зависят от длительности забо-
левания [37]. В исследовании наблюдали 146 пациентов 
с ЭоЭ в течение 2 лет с проведением контрольных эн-
доскопических исследований и гистологической оценки 
трижды на протяжении всего периода наблюдения. На 
первом этапе авторы выделили группы детей с контроли-
руемой формой заболевания и низким количеством эози-
нофилов в пищеводе, с волнообразным течением заболе-
вания с периодическими пиками и спадами эозинофилии 
в  пищеводе и  с  постоянно значительно повышенным 
уровнем эозинофилии в пищеводе на протяжении вре-
мени. Далее группы разделили в зависимости от ответа на 
терапию: хорошо отвечающие на терапию – в 75% случа-
ев эозинофильная инфильтрация составляла менее 15 эо-
зинофилов в поле зрения при увеличении ×400, преры-
висто отвечающие на терапию и резистентные к терапии. 
Между группами полной ремиссии, частичной ремиссии 
и резистентными к терапии наблюдались значительные 
различия в среднем количестве эозинофилов на протя-
жении всего периода наблюдения. Авторы показали, что 
во всех группах наибольшее количество эозинофилов от-
мечалось в дистальном отделе по сравнению со средним 
и верхним отделами. При этом в группе с контролируе-
мым течением количество эозинофилов было ниже, чем 
в двух других группах, за все время наблюдения, а клини-
ческие проявления были менее выражены. Наибольшее 
количество эозинофилов в дистальном отделе наблюда-
лось в группе с резистентным ответом на терапию. Лекар-
ственная терапия во всех группах различалась, при этом 
диетическая коррекция с исключением аллергенов назна-
чалась только в 13,8% случаев. Пациенты с резистентным 
течением заболевания диету не соблюдали.

В нашем клиническом наблюдении гистологическая 
картина соответствовала всем критериям диагностики 
ЭоЭ. В средней трети пищевода эозинофильная инфиль-
трация составила 15–20 эозинофилов в поле зрения при 
высоком увеличении ×400, с дегрануляцией и фиброзом. 

2  Таблица 2. Распространенные эндоскопические признаки 
эозинофильного эзофагита [27–32]
2  Table 2. Common endoscopic signs of eosinophilic 
esophagitis [27–32]

Признаки Характеристика

Отек слизистой 
оболочки 

Пищевод может быть бледным или лишенным 
сосудистого рисунка, что свидетельствует 
о воспалении и отеке слизистой оболочки

Пищеводные кольца 
(«трахеализация»)

Из-за концентрических колец пищевод приобретает 
ребристый вид, напоминающий трахею. Кольца 
могут быть едва заметными или ярко выраженными, 
особенно при длительном течении заболевания, 
и могут быть причиной дисфагии.

Белые экссудаты 
(бляшки)

Белые экссудаты на поверхности слизистой 
указывают на скопление эозинофилов и могут быть 
ошибочно приняты за кандидоз. Экссудаты часто 
наблюдаются при активном ЭоЭ

Линейные борозды 

Продольные бороздки (углубления) вдоль пищевода 
часто встречаются при ЭоЭ и видны на воспаленной 
слизистой оболочке, часто проходят по всей длине 
пищевода

Стриктуры 
эзофагита

Сужения просвета пищевода могут развиться 
в результате хронического воспаления и фиброза 
при прогрессирующем течении ЭоЭ. Они вызывают 
дисфагию и застревание пищи, характерные для 
клинической картины заболевания

Примечание. ЭоЭ – эозинофильный эзофагит.

2  Рисунок 1. Эндоскопические изменения пищевода у ребенка 6,5 лет с эозинофильным эзофагитом
2  Figure 1. Endoscopic changes of esophageal mucosa seen in a 6.5-year-old child with eosinophilic esophagitis

А – E (отек), Ex (экссудаты); B – R (кольца), Ex (экссудаты), F (борозды), S (стриктуры); C – E (отек), R (кольца), Ex (экссудаты), F (борозды), S (стриктуры). Снимки предоставлены заведующей 
эндоскопическим центром ДГКБ им. З.А. Башляевой, к.м.н. А.С. Кошурниковой.

A B C



182 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2026;20(1):177–188

Ал
ле

рг
ол

ог
ия

 и
 и

м
м

ун
ол

ог
ия

В нижней трети – 45–60 в поле зре-
ния при высоком увеличении ×400, 
с эозинофильными абсцессами и де-
грануляцией эозинофилов (рис. 2).

ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ

Терапия ЭоЭ в  педиатрической 
практике является сложной задачей 
в  связи с  отсутствием препаратов 
и возрастных ограничений. Диетоте-
рапия остается необходимой и обя-
зательной рекомендацией для детей 
с ЭоЭ. Даже при отсутствии семей-
ного анамнеза атопии следует стро-
го исключать из рациона аллергены 
«золотой восьмерки»: молоко и мо-
лочные продукты (даже в  скрытом 
виде), пшеница, яичный белок, про-
дукты с  соевым белком, морепро-
дукты и рыбу, орехи, арахис [38]. Ис-
следования, проведенные Á. Arias 
et al., показали, что монотерапия ди-
етой оказала положительный эффект 
в  63,9%  случаев при исключении 
из рациона 6 продуктов, в 54,7% – 
при исключении четырех продуктов, 
в 44,3% – при исключении двух про-
дуктов и только в 39,5% – при исклю-
чении одного продукта, в частности 
молока. При использовании элементных диет с введени-
ем в рацион только аминокислотной смеси эффективность 
монотерапии диетой составила 94,5% [38]. Для исключе-
ния целиакии необходима серологическая диагностика 
с определением антител к тканевой трансглутаминазе IgA, 
и только после получения результатов решается вопрос 
об исключении глютена из рациона.

Собственные наблюдения 205  пациентов с  ЭоЭ 
от 3 мес. до 17,5 лет за последние 8 лет показывают анало-
гичные результаты. При несоблюдении элиминационной 
диеты в течение года эффективность медикаментозной 
терапии была низкой. Достоверная клинико-эндоскопиче-
ская ремиссия отмечена у 37,2% пациентов, тогда как ги-
стологическая ремиссия – только у 12,7%. Рецидивы в те-
чение 6 мес. наблюдались у 100% пациентов.

В настоящее время вариантами лечения ЭоЭ у взрос-
лых являются диспергируемые таблетки будесонида, 
одобренные в большинстве европейских стран, и дупи-
лумаб, одобренный Управлением по контролю качества 
пищевых продуктов и лекарственных средств США (Food 
and Drug Administration, FDA) и Европейским агентством 
по лекарственным средствам (European Medicines Agen-
cy, EMA) для пациентов в возрасте ≥12 лет [39]. В педиа-
трической практике используются методы и препараты, 
которые не имеют показаний в инструкции для терапии 
ЭоЭ. Назначение топических стероидов, по данным раз-
личных литературных источников, является первой ли-
нией терапии, хотя еще совсем недавно препаратами 

выбора были ингибиторы протонной помпы. Следует от-
метить, что на данный момент нет препарата для терапии 
ЭоЭ в виде густой суспензии с экспозицией на слизи-
стой пищевода. Наиболее перспективными для иници-
ации ремиссии и поддерживающей терапии считаются 
только две молекулы топического стероида: флутиказо-
на пропионат и будесонид. Эти молекулы выпускаются 
в виде препаратов для респираторного (ингаляционного) 
и/или интраназального введения. Использование флу-
тиказона пропионата в виде ингаляций с особым ре-
жимом задержки дыхания и проглатывания препарата 
вместе со слюной затруднительно для детей младшего 
и раннего возраста, при этом его эффективность в до-
стижении гистологической ремиссии составляет лишь 
27% [40]. Использование будесонида с вязким носите-
лем перорально, с экспозицией после приема в течение 
20–30 мин, продемонстрировало достижение ремиссии 
у 64% пациентов. Во всех публикациях подчеркивает-
ся, что из-за особенностей вкуса аминокислотных сме-
сей соблюдение диеты затруднено. В работе E. Cavalli 
et al. рекомендуется применять строгую элементную ди-
ету только в крайне тяжелых случаях и/или при рези-
стентности к монотерапии [41]. Однако, как уже отмеча-
лось выше, собственные восьмилетние наблюдения за 
205 детьми с ЭоЭ показали отсутствие достаточного эф-
фекта и 100%-ный рецидив заболевания в первые 3 мес. 
после окончания курса терапии при несоблюдении дие-
тической коррекции.

2  Рисунок 2. Гистологическая картина выраженной эозинофильной инфильтрации 
пищевода в средней и нижней трети у ребенка 6,5 лет с эозинофильным эзофагитом
2  Figure 2. Histological view of severe eosinophilic infiltration of both the lower 
and middle esophagus in a 6.5-year-old child with eosinophilic esophagitis

Морфолог – Е.И. Епифанова, ДГКБ им. З.А. Башляевой (главный врач – д.м.н., профессор И.М. Османов).
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В терапии данного клинического наблюдения исполь-
зован будесонид в дозе 1 000 мкг в 2 приема курсом 
12 нед., с последующей поддерживающей дозой 1 000 мкг 
еще 3 нед. Будесонид разводится в густом носителе; пре-
парат принимается в  положении лежа с  экспозицией 
20–30 мин. Учитывая длительность заболевания, разви-
тие осложнений и дискомфорт при глотании, в терапию 
был добавлен эзофагопротектор (Альфазокс), который со-
держит гиалуроновую кислоту и хондроитин на биоадге-
зивном носителе (полоксамер 407)  [42], что позволило 
быстро достичь клинического эффекта: улучшение глота-
ния и исчезновение дискомфорта уже в 1-е сут. приема, 
а также быстрое заживление язвенных дефектов (рис. 3).

Развитие клинико-эндоскопической ремиссии позво-
лило избежать бужирования пищевода и расширить ди-
ету: в рацион введены крупы, мясо, овощи и рафиниро-
ванное растительное масло до 1/3 объема, остальные 
2/3 рациона – аминокислотная смесь.

Повторное обращение произошло через 3 мес., когда 
у ребенка появились нарушения глотания, затрудненное ды-
хание, одышка, кашель. Дома бабушка самостоятельно ввела 
в рацион ребенка молочные продукты и отменила амино-
кислотную смесь, хотя лекарственная поддержка продолжа-
лась по назначениям. Ухудшение самочувствия возникло че-
рез 4 нед. с нарастанием симптомов, нарушением дыхания 
и кашлем. Эндоскопическое исследование было проведено 
при поступлении и повторно через 10 дней (рис. 4).

Была назначена элементная диета, полностью состоя-
щая из аминокислотной смеси, на 3 нед., с последующим 
расширением рациона: 1/3 составляли мясо, крупы, овощи 
в запеченном виде, растительное рафинированное масло, 
а 2/3 – аминокислотная смесь в течение не менее 3 мес. 
Далее рацион расширялся до 2/3 продуктами питания 
и 1/3 аминокислотной смеси до 6 мес. После проведения 
контрольной ЭГДС и оценки физического развития прини-
малось решение о дальнейшей коррекции рациона. Лекар-
ственная терапия была продолжена: будесонид на вязком 
носителе в полной дозе еще 8 нед. и Альфазокс в течение 
12 нед. Такой подход к терапии позволяет избежать или 
ограничить использование бужирования пищевода и вос-
становить пассаж пищи без инвазивного вмешательства.

Катамнез через год: весо-росто-
вые показатели находятся в преде-
лах возрастной нормы. В  рационе 
сохраняются ограничения: исключе-
ны молоко и молочные продукты, ку-
рица, яйца, соя и морепродукты. Ка-
лорийность и  качественный состав 
питания позволили отменить амино-
кислотную смесь после одного года 
диетической коррекции.

На фоне острых респираторных 
инфекций, особенно при приеме жа-
ропонижающих препаратов, реко-
мендовано дополнительно исполь-
зовать эзофагопротектор (Альфазокс) 
в течение 10–14 дней с  защитной 
и репаративной целью.

Течение ЭоЭ может сопровождаться рецидивами, осо-
бенно у детей с тяжелыми формами заболевания, что тре-
бует мониторинга состояния и проведения эндоскопиче-
ского исследования с гистологической оценкой каждые 
6–12 мес.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Девочка Р., 5 лет, настоящая госпитализация – повторная.
Жалобы при поступлении: по словам матери, ребенка 

беспокоят кашель и рвота в утренние часы на протяжении 
последнего месяца; отмечается неприятный запах изо рта.

Анамнез жизни: ребенок от  первой беременности, 
протекавшей на фоне угрозы прерывания беременно-
сти. Рождена естественным путем на 40-й нед. гестации. 
Вес при рождении – 3 124 г, рост – 50 см, по шкале Ап-
гар – 8/8 баллов. Росла и развивалась по возрасту. Пере-
несенные заболевания: ОРВИ, ветряная оспа. Прикормы 
введены согласно возрасту. Привита по национальному 

2  Рисунок 4. Эндоскопическая картина пищевода на фоне обострения состояния
2  Figure 4. Endoscopic view of the esophagus during exacerbated condition

А – контрольная эндоскопия верхних отделов пищевода у ребенка 6 лет 8 мес.: мясо курицы в пищеводе на фоне нарушения 
пассажа и стеноза пищевода; B – эндоскопическая картина пищевода через 10 дней после извлечения инородного тела 
(мясо курицы) над стенозом: видны эрозии, отек, гиперемия, концентрические круги и продольные борозды. Материалы 
предоставлены заведующей эндоскопическим центром ДГКБ им. З.А. Башляевой, к.м.н. А.С. Кошурниковой.

A B

2  Рисунок 3. Исчезновение эрозий к 10-му дню терапии 
с использованием топического стероида и препарата Аль-
фазокс, а также элементной диеты, полностью состоящей из 
аминокислотной смеси
2  Figure 3. Erosions resolved by day 10 of therapy with topical 
steroids and Alfasoxx, as well as an elemental diet that consists 
of exclusive feeding with a single amino acid-based formula
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календарю. Операций и травм не было. Аллергоанамнез 
не отягощен.

Анамнез заболевания: жалобы на тошноту появились 
в мае 2025 г., когда впервые возникло подозрение на 
инородное тело в пищеводе. По словам матери, на тот 
момент девочку беспокоили боль и ощущение инород-
ного тела в горле. Ребенок обследован: проведены рент-
генография органов грудной клетки и досмотр брюшной 
полости. Воспалительные изменения со стороны брон-
холегочной системы не выявлены, газонаполнение пе-
тель кишечника – в норме. При физикальном осмотре 
выявлены катаральные явления с гиперемией зева. Ре-
комендовано симптоматическое лечение острой респи-
раторной инфекции. Через сутки у ребенка отмечалась 
субфебрильная температура; симптоматическое лечение 
продолжено с положительным эффектом. Однако кашель 
сохранялся длительно, в течение нескольких дней кашель 
усилился, вновь возникла рвота в утренние часы. Девоч-
ка госпитализирована в педиатрическое отделение ДГКБ 
им. З.А. Башляевой.

В клиническом анализе крови воспалительных изме-
нений не выявлено, показатели находятся в пределах воз-
растных норм. Биохимическая картина крови без особен-
ностей.

Учитывая внезапно возникшие жалобы и повторяющи-
еся рвоты, особенно в утренние часы при изменении по-
ложения тела, принято решение о проведении КТ голов-
ного мозга. По результатам КТ изменений не выявлено.

Следующим этапом обследования стало проведение 
эндоскопии верхних отделов ЖКТ. При проведении эндо-
скопа обнаружена гетеротопия слизистой в верхней тре-
ти пищевода, эрозивно-язвенный эзофагит, а также рубцо-
вый стеноз нижней трети пищевода. Исследование было 
прервано в связи с невозможностью пройти эндоскопом 
ниже уровня стеноза; взята биопсия.

Формирование стенозов пищевода у  ребенка до-
школьного возраста вызывает настороженность относи-
тельно классического течения ГЭРБ. Поэтому, учитывая 
данную макроскопическую картину поражения пищево-
да, начат диагностический поиск возможных причин фор-
мирования стеноза. С учетом анамнеза заболевания ре-
бенка и наличия эрозий и язв рассматривался вариант 
электрохимического ожога пищевода от батарейки. Од-
нако, по данным анамнеза, ребенок был обследован при 
первом появлении симптомов, и данное предположение 
было исключено. Другой причиной формирования стено-
зов пищевода является ЭоЭ. С целью подтверждения или 
опровержения диагноза взяты 4 биоптата из доступных 
отделов пищевода (в связи с невозможностью прохожде-
ния ниже стеноза).

По результатам прижизненного патолого-анатомиче-
ского исследования биопсийного материала выявлены 
фрагменты многослойного плоского эпителия пищевода 
с активным воспалением, регенераторными изменени-
ями; отмечается очаговая инфильтрация нейтрофилами; 
данных, подтверждающих ЭоЭ, не получено. Такая картина 
гистологического исследования не позволяет диагности-
ровать эозинофильное воспаление пищевода на данный 

момент исследования. Для уточнения топики и особен-
ностей стенозирования пищевода необходимо проведе-
ние рентгеноконтрастного исследования в сочетанном ва-
рианте: скопия и графия с фиксацией снимком (рис. 5). 
На уровне позвонков Th7–Th8 отмечается стойкое суже-
ние просвета до 6 мм при протяженности до 11 мм. Вы-
шележащий отдел пищевода на уровне Th4–Th6 расши-
рен до 16 мм. Просвет пищевода на видимом протяжении 
имеет четкие ровные контуры.

Данная рентгенологическая картина не соответствует 
диагнозу ГПОД и исключает буллезное поражение пище-
вода. У ребенка определяется стеноз средней трети пи-
щевода, язвенный эзофагит. С целью определения даль-
нейшей тактики ведения пациент проконсультирован 
детским хирургом: рекомендовано проведение бужи-
рования пищевода после курса лечения. Лекарственная 
терапия проводилась в соответствии с клиническим ре-
комендациями по лечению ГЭРБ с эзофагитом у детей. 
Первая линия терапии – ингибиторы протонной помпы 
(эзомепразол назначен внутривенно в связи с высокой 
вероятностью застревания препарата в области стеноза 
пищевода). Курс лечения – 10 дней, после чего показано 
контрольное эндоскопическое обследование. При про-
ведении эндоскопа выявляются эрозивно-язвенные де-
фекты слизистой, преимущественно в нижней трети пи-
щевода. Пищевод стал проходимым для эндоскопа, но 
сохраняется выраженная деформация в области сфор-
мированного стеноза. Слизистая желудка и двенадцати-
перстной кишки не изменена. Хирургами была выбрана 
наблюдательная тактика, от проведения бужировая воз-
держались. На 8-й нед. амбулаторного лечения назначе-
ны ингибиторы протонной помпы, на первые 10 дней – 
антацидный препарат в виде суспензии 4 раза в день 
между приемами пищи.

Стенозирование пищевода нередко встречается при 
эозинофильном поражении, даже при отсутствии семей-
ного анамнеза атопии. Ребенку назначена ограничитель-
ная диета с исключением 4 продуктов – молоко и мо-
лочные продукты, соя, орехи и куриное яйцо – на 3 мес. 
Рекомендован эндоскопическо-морфологический кон-
троль через 12 нед.

Повторная плановая госпитализация состоялась в ок-
тябре 2025 г. (через 5 мес. после первой госпитализации).

Жалобы при поступлении: периодически отрыжка, не-
приятный запах изо рта, вновь появились утренние рвоты.

Изменений в клиническом и биохимическом анализе 
крови не выявлено.

Контрольное эндоскопическое исследование верхних 
отделов ЖКТ показало выраженную отрицательную дина-
мику со стороны слизистой пищевода. Пищевод свободно 
проходим в верхней трети, просвет сужен в средней тре-
ти за счет рубцово-язвенных изменений, покрытых фи-
брином; слизистая контактно легко ранимая. Далее про-
ведение аппарата невозможно. Эндоскоп был заменен на 
прибор меньшего диаметра (5,6 мм), что позволило прой-
ти через стеноз в нижележащие отделы. В нижней трети 
отмечается деформация за счет рубцово-язвенных изме-
нений, распространение зоны стеноза пищевода вплоть 
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до нижней трети, что еще раз под-
тверждает нетипичное течение реф-
люкс-эзофагита.

Морфологическая картина при 
повторном исследовании биопта-
тов, взятых из всех отделов пищево-
да (8 биоптатов), не подтвердила на-
личия эозинофильной инфильтрации. 
Таким образом, диагноз ЭоЭ не под-
тверждается.

Такое нетипичное, рецидивиру-
ющее и  агрессивное течение реф-
люкс-эзофагита, а также тот факт, что 
не всегда удается диагностировать 
грыжу пищевода в момент проведе-
ния исследования из-за ее подвиж-
ности, обуславливают необходимость 
повторного рентгенологического ис-
следования с  контрастным веще-
ством для исключения скользящей 
грыжи пищевода (рис. 6). По результа-
там рентгеноскопии желудка с барие-
вой взвесью в горизонтальном и вер-
тикальном положении пациента было 
обнаружено, что в момент глотка от-
мечается ампульное расширение 
нижней трети пищевода, что являет-
ся диагностическим признаком ГПОД.

В  консервативной терапии ис-
пользование только антацидных 
препаратов в виде суспензии (на ос-
нове алгедрата и магния гидрокси-
да) и ингибитора протонной помпы 
(эзомепразол) в течение 10 дней по-
сле проведенного эндоскопическо-
го исследования не привело к доста-
точной положительной картине по 
данным контрольной ЭГДС и клини-
ческом улучшению. В терапию добав-
лен эзофагопротектор (Альфазокс) 
4 раза в день, антацидный препарат отменен. Контроль-
ная эндоскопия через 12 дней после изменения схемы 
лечения показала полное заживление эрозий и язв, без 
формирования рубцовой ткани в месте дефектов. Прохо-
димость пищевода для стандартного эндоскопа диметром 
9 мм была полной (рис. 7).

Ребенок переведен в отделение детской хирургии, где 
запланировано проведение фундопликации по Ниссену.

Стенозирование пищевода у детей – крайне опасное 
состояние, которое при отсутствии адекватной терапии 
может приводить к выраженной инвалидизации. Данный 
клинический случай демонстрирует атипичное и тяже-
лое течение рефлюкс-эзофагита с формированием стено-
за и эрозивно-язвенного поражения слизистой на фоне 
скользящей ГПОД у ребенка 5 лет, а также подчеркивает 
многоплановость подходов к изучению заболеваний пи-
щевода и высокий уровень коморбидности у пациентов 
с данной патологией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Воспалительные заболевания пищевода у детей име-
ют разнообразную этиологию. Своевременная диагности-
ка и правильный подход к назначению терапии возможны 
только при условии раннего эндоскопического обследова-
ния, даже при минимальных жалобах со стороны ребен-
ка. Наличие дисфагии в  сочетании с другими клиниче-
ским проявлениями – такими как поперхивания и кашель 
во время еды, слюнотечение, ночной или утренний кашель, 
потеря массы тела и/или задержка роста – является пря-
мым показанием к проведению эндоскопического обсле-
дования. Гистологическая оценка должна проводиться при 
каждом эндоскопическом обследовании, что позволяет 
правильно верифицировать этиологические факторы и со-
ставить индивидуальный план терапии для каждого паци-
ента. На представленных клинических примерах показано, 
что только эндоскопический и ренгеноконтрастный методы 

2  Рисунок 5. Рентгеноконтрастное 
исследование
2  Figure 5. Radiographic contrast 
examination

Рентгеновские снимки предоставлены заведующей 
рентгенологическим отделением ДГКБ им. З.А. Башляевой 
Д.А. Ковбасюк.

2  Рисунок 6. Рентгеноскопия желудка 
с бариевой взвесью
2  Figure 6. Barium swallow and meal

Рентгеновские снимки предоставлены заведующей 
рентгенологическим отделением ДГКБ им. З.А. Башляевой 
Д.А. Ковбасюк.

A B

2  Рисунок 7. Эндоскопия
2  Figure 7. Endoscopic examination

А – cтеноз пищевода; слизистая рыхлая, ранимая над началом стеноза; хорошо виден рефлюкс; B – язвы и продольные 
эрозии в нижней трети пищевода после курса терапии (использован эндоскоп диаметром 9 мм). Материалы предоставлены 
заведующей эндоскопическим центром ДГКБ им. З.А. Башляевой, к.м.н. А.С. Кошурниковой.
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исследования позволяют верифицировать топику и глубину 
поражения, а также помогают отличить эозинофильное по-
вреждение от других причин эзофагита и стеноза пищевода.

Современные лекарственные средства позволяют со-
ставить индивидуальный план лечения для каждого па-
циента, а  использование эзофагопротектора является 
универсальным инструментом при любом варианте эзо-
фагита у детей. Это обеспечивает быстрое снятие воспа-
ления и заживление эрозий и язв без образования гру-
бых рубцовых тканей.

Альфазокс – препарат нового поколения, содержащий 
гиалуроновую кислоту и хондроитина сульфат, и первый 
препарат из группы эзофагопротекторов. Гиалуроновая 
кислота является естественным биополимером, широко 
представленным в тканях человека. Это структурный ком-
понент основного вещества соединительной ткани, сино-
виальной жидкости и стекловидного тела; в больших ко-
личествах присутствует в коже и слизистых. Хондроитина 

сульфат – гликозаминогликан внеклеточного матрикса, 
один из компонентов слизи, продуцируемой париеталь-
ными клетками. Он присутствует во внеклеточном матрик-
се, особенно в хрящах, коже, кровеносных сосудах, связках 
и сухожилиях. Данные молекулы хорошо изучены и деся-
тилетиями используются в медицине. Соединение двух мо-
лекул с выраженными репарационными свойствами на ос-
нове вязкого полимера позволяет использовать препарат 
в комплексной терапии воспалительных заболеваний пи-
щевода благодаря высоким адгезивным свойствам к изме-
ненной слизистой пищевода. Препарат не имеет возраст-
ных ограничений, что делает его удобным для применения 
в педиатрической практике, где возможности фармакоте-
рапии ограничены, и включен в клинические рекоменда-
ции по терапии ГЭРБ и эзофагита.� 0
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