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Резюме
Актуальность. Эозинофильный эзофагит (ЭоЭ) — хроническое иммуноопосредованное заболевание, характеризующее-
ся дисфункцией пищевода вследствие длительной эозинофильной инфильтрации тканей. В последние годы наблюдается 
тенденция к возрастанию распространённости ЭоЭ, что может привести к увеличению выявления стриктур пищевода у 
детей.
Цель работы: определить клинические особенности фенотипа ЭоЭ с исходом в стеноз у детей.
Материалы и методы. Обследовано 70 детей с диагнозом ЭоЭ, у 9 (12,86%) из них выявлен стеноз пищевода. Средний 
возраст манифестации болезни составил 6,17 года. Проведён анализ серии случаев течения ЭоЭ со стенозом пищевода для 
описания фенотипа болезни. При этом использовали клинические характеристики больных ЭоЭ, данные лабораторно-ин-
струментальных методов обследования, включая эзофагогастродуоденоскопию с биопсией.
Результаты. У обследованных больных задержка в диагностике ЭоЭ в среднем составила 3 года после появления первых 
симптомов. Ранними проявлениями ЭоЭ у детей являются дискомфорт при глотании и потребность в измельчении пищи. 
Самым частым cопутствующим гастроэнтерологическим заболеванием был гастроэзофагеальный рефлюкс. У всех боль-
ных выявлена пищевая аллергия, из них у 55 (77,8%) — аллергия к белкам коровьего молока. Стеноз пищевода чаще был 
локальным, в нижней или средней трети. У всех пациентов определены воспалительные изменения в слизистой оболочке 
пищевода; нарушения по типу колец отмечены у 47 (66,7%) пациентов. Медиана максимального количества эозинофилов 
в слизистой оболочке — 30 на 0,3 мм2. Субэпителиальный фиброз наблюдался у 16 (22,2%) детей. У 62 (88,9%) больных 
стеноз пищевода купировался на фоне консервативного лечения.
Заключение. Повышение осведомлённости об ЭоЭ у детей необходимо для уменьшения времени на постановку диагноза, 
своевременного назначения лечения и уменьшения риска осложнений в виде стеноза пищевода.
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Summary
Eosinophilic esophagitis (EoE) is a chronic immune-mediated disease characterized by esophageal dysfunction due to prolonged 
eosinophilic infiltration of tissues. In recent years, there has been a tendency to increase the prevalence of EoE, which may lead to 
an increase in the detection of esophageal strictures in children. 
Aim: to determine the clinical features of the phenotype of eosinophilic esophagitis with an outcome in stenosis in children. 
Materials and methods. Seventy children diagnosed with EoE were examined, 9 (12.86%) of them had esophageal stenosis. The 
average age of the disease manifestation was 6.17 years. The analysis of a series of EoE cases with esophageal stenosis was carried 
out to describe the phenotype of the disease. At the same time, clinical characteristics of patients with EoE, data from laboratory 
and instrumental examination methods, including esophagogastroduodenoscopy with biopsy, were used. 
Results. In the examined patients, the delay in the diagnosis of EoE averaged 3 years after the appearance of the first symptoms. 
Early manifestations of EOE in children are discomfort when swallowing and the need to grind food. The most common concom-
itant gastroenterological disease was gastroesophageal reflux (GER). All patients had food allergies, of which 55 (77.8%) were 
allergic to cow’s milk proteins (ACMP). Esophageal stenosis was more often local, in the lower or middle third. Inflammatory 
changes in the mucous membrane (MM) of the esophagus were detected in all patients; ring-type disorders were noted in 47 
(66.7%) patients. The median of the maximum number of eosinophils in MM is 30 per 0.3 mm2. Subepithelial fibrosis was observed 
in 16 (22.2%) children. In 62 (88.9%) patients, esophageal stenosis was stopped against the background of conservative treatment. 
Conclusion. Increasing awareness of EoE in children is necessary to reduce the time for diagnosis, timely treatment and reduce the 
risk of complications in the form of esophageal stenosis.
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Введение

Э озинофильный эзофагит (ЭоЭ) — хроническое им-
муноопосредованное заболевание, развивающееся 
вследствие эозинофильной инфильтрации тканей 

пищевода и характеризующееся дисфункцией пищевода. 
ЭоЭ опосредован активацией Т-хелперов 2-го типа, при 
которой хронический воспалительный процесс вызыва-
ет ремоделирование тканей пищевода, что приводит к их 
фиброзу и образованию стриктур. Распространённость 
ЭоЭ среди детей в зависимости от региона составля-
ет в среднем 5–10 случаев на 100 тыс. населения [1]. В 
настоящее время наблюдается тенденция к возрастанию 
распространённости этого заболевания: с 2007 по 2017 г. 
она увеличилась более чем в 4 раза [2].

Патогенез ЭоЭ включает в себя совокупность раз-
личных факторов: генетическую предрасположенность, 
взаимодействие генов и окружающей среды и влияние 
сопутствующих заболеваний. ЭоЭ чаще встречается 
у лиц мужского пола — как у взрослых, так и у детей 
[1, 3]. Симптомы ЭоЭ неоднородны и могут включать 
дисфагию, задержку пищи в пищеводе, изжогу и боль 
в груди у взрослых, в то время как у детей часто на-
блюдаются неспецифические симптомы: отказ от еды, 
рвота и тошнота [3]. Диагноз ЭоЭ устанавливается на 
основании сочетания клинических симптомов, данных 
эндоскопического и морфологического исследований. 
Морфологические критерии ЭоЭ включают наличие не 
менее 15 эозинофилов в поле зрения хотя бы в одном из 
биоптатов СО пищевода. Другие заболевания, которые 
могут вызвать эозинофилию пищевода (воспалитель-
ные заболевания кишечника, болезни соединительной 
ткани, целиакия и др.), следует исключить с помощью 
комплексного обследования пациентов [2].

Лечение ЭоЭ обычно включает назначение элими-
национной диеты и медикаментозную терапию. Эффек-
тивная медикаментозная терапия включает приём топи-
ческих кортикостероидов, препаратов — ингибиторов 
протонной помпы и введение биологических препара-
тов. Целью лечения ЭоЭ является улучшение клиниче-
ских симптомов, устранение эозинофилии и предотвра-
щение фибротических изменений в тканях пищевода. 
При наличии стенозов или стриктур пищевода проводят 
эндоскопическое расширение просвета пищевода с по-
мощью бужирования или баллонной дилатации [4].

Учитывая низкую специфичность симптомов ЭоЭ 
у детей, длительное его течение может приводить к ос-
ложнениям в виде стриктур — сужений просвета пище-
вода, часто характеризующихся стойким нарушением 
глотания и развитием белково-энергетический недо-
статочности за счёт недостаточного поступления в ор-
ганизм питательных веществ. Опасной для жизни явля-
ется перфорация вследствие разрыва тканей пищевода. 

Лечение стеноза пищевода у пациентов с ЭоЭ требу-
ет мультидисциплинарного подхода с участием специа
листов разного профиля. При развитии стеноза пи-
щевода у пациента с ЭоЭ эндоскопической дилатации 
пищевода должна предшествовать медикаментозная 
противовоспалительная терапия. Эндоскопическая ди-
латация пищевода обычно назначается лишь при выра-
женной дисфагии и наличии частых эпизодов задержки 
пищи в пищеводе, поскольку она не оказывает влияния 

на иммуновоспалительный процесс в слизистой оболоч-
ке (СО) [2, 4].

Цель работы — определить клинические особенно-
сти фенотипа ЭоЭ с исходом в стеноз у детей.

Материалы и методы
Обследовано 70 детей с диагнозом ЭоЭ. Все обсле-

дованные дети и их родители подписали добровольное 
информированное согласие на участие в обследовании. 
Дизайн и методы исследования одобрены независимым 
локальным этическим комитетом.

У 9 (12,9%) детей был выявлен стеноз пищево-
да. Средний возраст манифестации болезни составил  
6,17 года. Проведён анализ серии случаев течения ЭоЭ 
со стенозом пищевода для описания фенотипа болезни. 
При этом использовали клинические характеристики 
больных ЭоЭ, данные лабораторно-инструментальных 
методов обследования, включая эзофагогастродуодено-
скопию (ЭГДС) с биопсией. Регистрировали клиниче-
ские характеристики пациентов: возраст, пол, возраст 
появления первых симптомов ЭоЭ, возраст установле-
ния диагноза, симптомы, сопутствующие заболевания и 
методы проводимого лечения. Были собраны данные ла-
бораторно-инструментальных обследований: клиниче-
ский анализ крови, результаты ЭГДС, морфологическое 
исследование биоптатов, рентгенография пищевода и 
желудка. Состояния, сопровождающиеся эозинофилией 
пищевода, и другие возможные причины возникновения 
стриктур пищевода у всех пациентов были исключены. 
Все пациенты были консультированы аллергологом для 
выявления сопутствующей аллергологической патоло-
гии. Для диагностики аллергии к белкам коровьего мо-
лока (АБКМ) использовали анкету-опросник «Пищевая 
аллергия», валидированную у пациентов с воспалитель-
ными заболеваниями кишечника. Пороговое значение 
анкеты (точка cut-off) для диагностики АБКМ состави-
ло 55 баллов и более [5]. Для ретроспективной диагно-
стики АБКМ на 1-м году жизни у пациентов использо-
вали шкалу СoMiSS. Родителями или законными пред-
ставителями больных детей был заполнен опросник, 
оценивающий клинические симптомы и состоящий из 
диагностической суммы баллов: сумма, большая или 
равная 12, позволяла диагностировать АБКМ [6]. 

ЭГДС с биопсиями СО пищевода проводили с по-
мощью видеоэндоскопической системы «EPX-2500 
Fujifilm» и гастроскопов EG-760R (d = 9,2 мм), 530NW 
(d = 5,8 мм) и видеоэндоскопической системы «Olympus 
EVIS EXERA III» и гастроскопов GIF-H190 (d = 9,2 мм), 
GIF-H180 (d = 8,8 мм), GIF-XP170N (d = 5,8 мм). В боль-
шинстве случаев исследование проводили под общей 
анестезией. Для оценки эндоскопических признаков 
ЭоЭ использовалась валидированная шкала EREFS, 
сумма баллов которой отражает следующие признаки: 
отёк, кольца, экссудат, борозды и стриктуры пищевода 
[7]. Всем детям выполнялось 6 биопсий СО пищевода 
(по 2 из каждой трети), а также при первичной ЭГДС — 
биопсия СО двенадцатиперстной кишки и желудка для 
исключения гастроинтестинальной эозинофилии. 

Морфологическое исследование полученных биоп-
татов выполняли в патологоанатомическом отделении. 
Гистологические препараты окрашивали с помощью 
гематоксилина и эозина и по методу Романовского–Гим-
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за. Окрашивание по методу Грокотта и ШИК-реакцию 
применяли для дифференциальной диагностики с кан-
дидозом пищевода. Также проводилась окраска по Мас-
сону для диагностики субэпителиального фиброза. Во 
всех случаях использовалась морфологическая шкала 
EoEHSS, оценивающая по шкале от 0 до 3 выражен-
ность следующих признаков: плотность эозинофильной 
инфильтрации, гиперплазия базального слоя эпителия, 
эозинофильный абсцесс, эозинофильное поверхностное 
наслоение, расширение межклеточных пространств, 
повреждение поверхностных слоёв эпителия, наличие 
дискератоза, фиброз собственной оболочки [8].

Всем детям выполнялось рентгеноконтрастное ис-
следование пищевода и желудка для выявления уровня 
и степени сужения пищевода. Диагноз стеноз пищевода 
устанавливали на основании наличия сужения просвета 
пищевода по совокупности клинических, эндоскопиче-
ских, гистологических и рентгенографических призна-
ков ЭоЭ [2]. 

Тяжесть течения ЭоЭ устанавливали на основании 
шкалы оценки клинической тяжести ЭоЭ I-SEE: 1–6 
баллов соответствовали лёгкому течению ЭоЭ, 7–14 бал-
лов — умеренно тяжёлому течению, 15 и более баллов — 
тяжёлому течению [9]. Положительный ответ на лечение 
оценивали на основании улучшения клиники, уменьше-
ния суммы баллов клинических симптомов, эндоскопи-
ческих и гистологических признаков заболевания. 

В связи с отсутствием данных о распространённости 
стеноза пищевода у детей с ЭоЭ в России размер вы-
борки предварительно не рассчитывали. Статистиче-
скую обработку данных выполняли с помощью пакета 
прикладных программ «SPSS Statistics v. 27.0» («IBM»). 
Определение нормальности распределения выполнено 
с помощью критерия Шапиро–Уилка. Количественные 
данные описаны минимальными и максимальными зна-
чениями, медианами и квартилями (Me (Q1; Q3). Разли-
чия считали значимыми при p < 0,05. 

Результаты
Осложнённое течение ЭоЭ с развитием стеноза пи-

щевода было выявлено у 9 (12,86%) больных. Во всех 
случаях отмечалось совпадение рентгеновских и эн-
доскопических данных в отношении локализации и 
протяжённости стенозов пищевода. У остальных на-
блюдавшихся пациентов с ЭоЭ без стеноза пищевода 
(61 ребёнок) проводимая нами консервативная терапия 
препятствовала формированию стеноза пищевода. Сте-
ноз пищевода у пациентов с ЭоЭ был диагностирован 
только при первичном обращении больных.

Основные демографические и клинические харак-
теристики больных детей со стенозом пищевода пред-
ставлены в табл. 1. Средний возраст начала заболевания 
составил 6,17 года (диапазон 0,92–15,00 года). Среди 
наблюдавшихся больных было 55 (77,8%) мальчиков. 
Среднее время от начала появления первых симптомов 
до постановки диагноза ЭоЭ составило 37 мес с диапа-
зоном 13–88 мес. Средний срок наблюдения составил 
27 мес, диапазон 4–47 мес. Все пациенты испытывали 
дискомфорт при глотании. У 55 (77,8%) больных была 
выявлена необходимость размягчения и измельчения 
пищи для улучшения прохождения пищевого комка 
через пищевод. Также у 5 из 9 пациентов наблюдались 

симптомы, подобные гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ), эпизоды задержки пищи в пищеводе, а 
также избирательный аппетит. У 2 больных отмечалась 
рецидивирующая рвота. У 3 пациентов был диагности-
рован сопутствующий ГЭРБ. У 2 детей установлено на-
личие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.

По данным аллергологического обследования и ан-
кетирования у всех наблюдавшихся больных диагности-
рована пищевая аллергия, причём у 55 (77,8%) больных 
причинно-значимым аллергеном являлся белок коро-
вьего молока. Никто из пациентов до начала лечения не 
находился на полноценной безмолочной диете. У 2 па-
циентов с АБКМ молочные продукты присутствовали 
в рационе ограниченно — в виде кисломолочных про-
дуктов или в составе блюд, остальные дети получали 
рацион с обычным для возраста содержанием молочных 
продуктов. Проявления АБКМ на 1-м году жизни были 
выявлены у 47 (66,7%) больных, среднее число баллов 
по опроснику составило 14 (10; 16), диапазон 9–22 бал-
лов. У 31 (44,4%) больного был диагностирован сопут-
ствующий атопический дерматит лёгкой и среднетяжё-
лой степени (33,3 и 11,1% случаев соответственно), у 62 
(88,9%) больных выявлен круглогодичный и/или сезон-
ный аллергический ринит; у 16 (22,2%) больных диа-
гностирована бронхиальная астма лёгкой степени тяже-
сти в стадии ремиссии, эти больные получали базисную 
ингаляционную терапию кортикостероидами.

Эндоскопические и морфологические изменения у 
больных ЭоЭ со стенозами пищевода представлены в  
табл. 2. Средняя сумма баллов по шкале EREFS соста-
вила 6 (4–9) баллов. В большинстве случаев стеноз пи-
щевода был локальным и отмечался у 3 детей в нижней 
трети пищевода, у 2 — в средней трети, у 1 пациента — в 
верхней трети. У 3 пациентов стенозы были протяжённы-
ми: в 2 случаях сужение распространялось на верхнюю и 
среднюю трети, в 1 случае — на среднюю и нижнюю тре-
ти пищевода. У всех больных были выявлены воспали-
тельные изменения СО пищевода: у 55 (77,8%) пациентов 
выявлен выраженный отёк СО (2 балла по EREFS), у 47 
(66,7%) больных имелись глубокие продольные борозды 
(2 балла по EREFS). Экссудативные налеты у 47 (66,7%) 
пациентов занимали менее 10% поверхности СО пище-
вода и оценивались на 1 балл по шкале EREFS. Концен-
трические сужения пищевода с формированием колец, 
что является признаком наличия фибростенотических 
изменений пищевода, были выявлены у 6 пациентов. У 
3 пациентов колец не отмечалось, у 5 больных кольца 
были слабо или умеренно выражены. Только у 1 ребёнка 
были обнаружены чёткие циркулярные кольца, которые 
препятствовали прохождению эндоскопа стандартного 
диаметра (3 балла по EREFS). У пациентов также были 
выявлены язвенные (в 22,2% случаев) или эрозивные (в 
11,1% случаев) изменения СО пищевода в нижней трети.

Медиана максимального числа эозинофилов на 
0,3  мм2 составила 30 (17–57) эозинофилов. У всех па-
циентов выявлены гистологические признаки активного 
эозинофильного воспаления: дегрануляция тучных кле-
ток, гиперплазия базального слоя эпителия и расширение 
межклеточных пространств (рис. 2). Лишь у 16 (22,2%) 
больных был отмечен субэпителиальный фиброз, однако 
следует иметь в виду, что у детей собственная пластинка 
СО не всегда попадает в биоптат пищевода.
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По данным клинического анализа крови, более чем у 
половины пациентов наблюдались нормальные показа-
тели эозинофилов за исключением 4 больных с лёгкой 
степенью эозинофилии. Среднее число эозинофилов со-
ставило 0,47 × 109/л (0,10–0,98) при норме 0,1–0,6 × 109/л.

Лечение
В качестве первой линии терапии использовались ин-

гибиторы протонной помпы и топические кортикостеро-
иды (n = 8) в комбинации с элиминационной диетой (n = 6),  
3 больным проводилась дилатация пищевода. Решение 
о том, какой терапевтический подход будет использо-

ван и в каком порядке, основывалось на совокупности 
клинико-лабораторных данных пациентов. Протоколы 
и результаты лечения всех пациентов представлены в  
табл. 3. Первоначально 6 больным были назначены ле-
чебные дозы ингибиторов протонной помпы и топиче-
ских кортикостероидов в комбинации с элиминационной 
диетой, исключавшей 4 или 6 групп продуктов: молоч-
ные и глютенсодержащие продукты, яйца, сою/бобовые, 
орехи или рыбу/морепродукты. Дилатация пищевода 
путём бужирования была использована в лечении у 3 
пациентов. Двум больным (6 и 7) вследствие несвоевре-
менно установленной причины сужения просвета пище-

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1 
Характеристика пациентов с ЭоЭ с исходом в стеноз пищевода

Characteristics of patients with EoE resulting in stenosis

Характеристики | Specifications Пациенты (n = 9)
Patients (n = 9)

Демография | Demography
Пол (мальчики), n (%) | Gender (boys), n (%) 7 (77,8%)
Первые симптомы, лет, Me (25; 75); диапазон
First symptoms, years, Me (25; 75); range

6,17 (5,0; 11,5); 0,92–15,00

Установление диагноза, лет, Me (25; 75); диапазон
Diagnosis, years, Me (25; 75); range

12,33 (9,17; 14,33); 2,50–17,83

Задержка диагностики, мес, Me (25; 75); диапазон
Diagnostic delay, months, Ме (25; 75); range

37 (27; 61); 13–88

Период наблюдения, мес, Me (25; 75); диапазон
Observation period, months, Me (25; 75); range

27 (16; 38); 4–47

Клинические симптомы | Clinical signs
Дискомфорт при глотании, n (%) | Discomfort when swallowing, n (%) 9 (100%)
ГЭРБ-подобные симптомы, n (%) | GERD-like symptoms, n (%) 5 (55,6%)
Рвота, n (%) | Vomit, n (%) 2 (22,2%)
Задержка пищи в пищеводе, n (%) | Food retention in the esophagus, n (%) 5 (55,6%)
Потребность в измельчении пищи, n (%) | Need for food grinding, n (%) 7 (77,8%)
Избирательный аппетит, n (%) | Selective appetite, n (%) 5 (55,6%)
Сопутствующие заболевания | Comorbidities
ГЭР | GER 3 (33,3%)
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, n (%) | Hiatal hernia, n (%) 2 (22,2%)
Аллергические заболевания | Allergic diseases
Пищевая аллергия, n (%) | Food allergy, n (%) 9 (100%)
Атопический дерматит, n (%) | Atopic dermatitis, n (%) 4 (44,4%)
Аллергический ринит, n (%) | Allergic rhinitis, n (%) 8 (88,9%)
Бронхиальная астма, n (%) | Bronchial asthma, n (%) 2 (22,2%)
Эндоскопические признаки | Endoscopic signs
Суммарный балл по шкале EREFS, Me (25;75); диапазон
Total EREFS score, Me (25; 75); range

6 (6; 7); 4–9

Сужение: | Narrowing:
верхняя треть пищевода | upper third of the esophagus 3 (33,3%)
средняя треть пищевода | middle third of the esophagus 5 (55,6%)
нижняя треть пищевода | lower third of the esophagus 4 (44,4%)

Гистологические признаки | Histological features
Максимальное количество эозинофилов в поле зрения, Me (25; 75); диапазон
Maximum number of eosinophils per field of view, Me (25; 75); range

30 (19; 35); 17–57

Субэпителиальный фиброз, n (%) | Subepithelial fibrosis, n (%) 2 (22,2%)
Число эозинофилов при постановке диагноза, ×109/л, Me (25; 75); диапазон*
Number of eosinophils at making the diagnosis, ×109/L, Me (25; 75); range*

0,47 (0,29; 0,78); 0,10–0,98

Примечание. *Норма 0,1–0,6 × 109/л. 
Note. *Norm: 0.1–0.6 × 109/L.
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вода первоначально по месту жительства проводилось 
только бужирование пищевода, однако через некоторое 
время симптомы дисфагии рецидивировали. Пациенту 9 
ввиду сохраняющейся потребности в измельчении пищи 
и периодически возникающей рвоты совместно с меди-
каментозной терапией проводилось этапное бужирова-
ние пищевода каждые 2 нед. 

Динамика баллов по шкале I-SEE во время проведе-
ния медикаментозной терапии представлена на рис.  3. 
На момент верификации стеноза пищевода средний 
балл по шкале I-SEE составлял 16 (12; 17) баллов, диа
пазон 10–18 баллов. Через 8–12 нед после начала лече-
ния у всех больных отмечалась выраженная положи-
тельная клиническая динамика — на момент первой 

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Эндоскопические и морфологические изменения у детей с ЭоЭ с исходом в стеноз 

Endoscopic and morphological changes in children with EoE resulting in stenosis

Признаки | Signs
Пациенты | Patients

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Локализация стеноза
Stenosis location 

С/3 
Mid/3

С/3 и н/3
Mid/3 & 

low/3

В/3  
и с/3 | 

Up/3 & 
mid/3

Н/3 
low/3

С/3 
Mid/3

Н/3 
Low/3

В/3
Up/3 

В/3  
и с/3 

Up/3 & 
mid/3

Н/3
Low/3

Общий балл по шкале EREFS
Total EREFS score

7 6 6 4 9 6 7 6 9

Отёк СО, балл | MM edema, score 2 2 2 1 2 2 1 2 2

Кольца, балл | Rings, score 0 1 1 0 3 1 2 0 2

Экссудат, балл | Exudate, score 2 1 1 1 1 0 1 1 2

Борозды, балл | Furrows, score 2 1 1 1 2 2 2 2 2

Сопутствующий  
рефлюкс-эзофагит 
Concomitant reflux esophagitis

Эрозивный 
Еrosive

– – Язвенный 
Ulcerative

– Язвенный 
Ulcerative

– – –

Пиковое число эозинофилов  
в СО пищевода | Peak number  
of eosinophils in the esophagus 
MM

17 30 35 35 38 19 Более 15 
Over 15

57 30

Субэпителиальный фиброз 
Subepithelial fibrosis

– – –  + – – –  + –

Примечание. В/3 — верхняя треть пищевода; с/3 — средняя треть пищевода; н/3 — нижняя треть пищевода. 
Note. Up/3 — upper third of the esophagus; mid/3 — middle third of the esophagus; low/3 — средняя треть пищевода.

Рис. 1. Сужение верхней трети пищевода, не проходимое для эн-
доскопа d = 8,8 мм, проходимое для эндоскопа d = 5,9 мм.
Fig. 1. Narrowing of the upper third of the esophagus, impassable for 
an endoscope d = 8.8 mm, passable for an endoscope d = 5.9 mm.

Рис. 2. Гистологические изменения в биоптатах СО при стенозе 
пищевода. 
Окраска гематоксилином и эозином, увеличение × 400. *Фиброз соб-
ственной пластинки; стрелками обозначены расширенные межклеточ-
ные пространства.
Fig. 2. Histological changes in biopsies of the mucous membrane in 
esophageal stenosis. 
Staining with hematoxylin and eosin, × 400. *Fibrosis of the lamina propria; 
arrows indicate expanded intercellular spaces.
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Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Протоколы комплексного лечения пациентов со стенозом пищевода

Protocols for complex treatment of patients with esophageal stenosis

Пациент
Patient

Способы лечения | Methods of treatment

Выявленные изменения
Identified changes

элиминационная 
диета 

elimination  
diet (ED)

ингибиторы 
протонной 

помпы 
proton pomp 

inhibitors 

топические  
кортикостероиды

topical  
glucocorticosteroids

дилатация 
пищевода 
esophgeal 
dilation 

Пациент 1 
(9 лет 2 мес)
Patient 1 (9 years 
2 months)

+ + + — После извлечения инородного тела из пищевода 
симптомы дисфагии уменьшились, после начала 
медикаментозной терапии полностью купирова-

лись. Однако эндоскопические и гистологические 
проявления ЭоЭ при несоблюдении элиминацион-

ной диеты регрессировали
After removing the foreign body from the esopha-

gus, the symptoms of dysphagia decreased, and after 
starting drug therapy they were completely stopped. 
However, the endoscopic and histological manifes-

tations of EoE regressed under non-compliance with 
elimination diet

Пациент 2 
(12 лет 4 мес)
Patient 2 (12 years 
4 months)

+ + + – На фоне консервативной терапии проявления 
ЭоЭ полностью купировались. После проведения 

хирургической коррекции грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы медикаментозная терапия 
прекращена на 3 мес, после чего возник рецидив 

ЭоЭ
Under conservative therapy, the manifestations of EoE 
were completely relieved. After surgical correction of 

the hiatal hernia, drug therapy was stopped  
for 3 months, after which a relapse of EoE occurred

Пациент 3
(17 лет 2 мес)
Patient 3 (17 years 
2 months)

– + + – Элиминационная диета соблюдалась частично, 
однако на фоне медикаментозной терапии эндоско-
пические и гистологические проявления минималь-

ные, сохранялось сужение просвета пищевода
Elimination diet was partially kept, however, under 

the drug therapy control, endoscopic and histological 
manifestations were minimal, narrowing of the lumen 

of the esophagus persisted
Пациент 4
(13 лет 11 мес)
Patient 4 (13 years 
11 months)

+ + + – При строгом соблюдении элиминационной диеты 
и медикаментозной терапии жалоб на дисфагию не 
было, на контрольной ЭГДС — минимальные эндо-
скопические признаки ЭоЭ, сохранялось сужение 

пищевода на нижней трети
With strict adherence to elimination diet and drug 

therapy, there were no complaints of dysphagia, on 
the control esophagogastroduodenoscopy there were 
minimal signs of EoE, narrowing of the esophagus 

remained in the lower third.
Пациент 5
(9 лет 2 мес)
Patient 5  
(9 years 2 months)

+ + + – Ребёнку проведена коррекция грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, затем начата консервативная 
терапия ЭоЭ, отмечена положительная динамика со 

стороны купирования симптомов
The child underwent correction of the hiatal hernia, 
then EoE conservative therapy was started, and dys-

phagia symptoms were relieved
Пациент 6
(17 лет 11 мес)
Patient 6  
(17 years 11 
months)

– – – + Стеноз пищевода впервые выявлен в 12 лет, однако 
диагноз ЭоЭ не был установлен (биопсия СО 

пищевода не проводилась), проведено бужирова-
ние пищевода. Через 3 года жалобы на дисфагию 
возобновились. Диагноз ЭоЭ установлен в 17 лет 
при повторной ЭГДС, назначена консервативная 

терапия
Esophageal stenosis was firstly detected at the age of 

12 years, but the diagnosis of EoE was not estab-
lished (no biopsy of the esophagus was performed); 

esophageal bougienage was performed. After 3 years, 
complaints of dysphagia resumed. The diagnosis of 
EoE was made at the age of 17 years with repeated 

esophagogastroduodenoscopy, and conservative thera-
py was prescribed

Продолжение табл. 3 см. на стр. 225. 
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Пациент
Patient

Способы лечения | Methods of treatment

Выявленные изменения
Identified changes

элиминационная 
диета 

elimination  
diet (ED)

ингибиторы 
протонной 

помпы 
proton pomp 

inhibitors 

топические  
кортикостероиды

topical  
glucocorticosteroids

дилатация 
пищевода 
esophgeal 
dilation 

Пациент 7
(5 лет 2 мес)
Patient 7 (5 years 
2 months) 

+ + + + Первоначально по месту жительства проводилось 
бужирование пищевода, затем назначена консер-
вативная терапия. На фоне лечения проявления 

дисфагии купировались
Initially, bougienage of the esophagus was performed 
at the place of residence, then conservative therapy 

was prescribed. During treatment, the manifestations 
of dysphagia were relieved

Пациент 8 
(14 лет 3 мес)
Patient 8 (14 years 
3 months)

– + + – На фоне медикаментозной терапии проявления 
дисфагии частично купировались, однако сохраня-
лась потребность запивания пищи водой. Элимина-

ционная диета не назначалась
Against background of drug therapy, the manifesta-

tions of dysphagia were partially relieved, but the need 
to drink food with water remained. Elimination diet 

was not prescribed
Пациент 9 
(2 года 6 мес)
Patient 9 (2 years 
6 months)

+ + + + Проводилась комбинированная терапия: элими-
национная диета, медикаментозная терапия и 

бужирование пищевода, отмечалась положительная 
динамика. Через 6 мес на фоне курсов бужирова-

ния и лекарственной терапии на контрольной ЭГДС 
отмечалось сужение просвета пищевода. Принято 
решение об оперативной коррекции грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы, после чего отмеча-

ется длительная ремиссия заболевания
Combination management was carried out: elimination 

diet, drug therapy and bougienage of the esopha-
gus, positive dynamics were noted. After 6 months 
during the course of bougienage and drug therapy, a 
narrowing of the esophagus was noted at the esoph-

agogastroduodenoscopy control. A decision was made 
to surgically correct the hiatal hernia, after which long-

term remission of the disease was observed
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Рис. 3. Динамика бал-
лов по шкале I-SEE у 
пациентов со стенозом 
пищевода на фоне про-
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ной терапии ЭоЭ.
Fig. 3. Trend in I-SEE 
scale scores in patients 
with esophageal stenosis 
during drug therapy for 
eosinophilic esophagitis.
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контрольной ЭГДС среднее число баллов по шкале 
I-SEE составляло 2 (1; 3,25), диапазон 0–5 баллов. Ко 
второй контрольной ЭГДС у пациентов 1, 4, 3, 8 отмеча-
лось некоторое ухудшение совокупности клинических 
показателей: средний балл I-SEE — 3 (2; 6,5) балла, ди-
апазон 1–10 баллов. Анализ показал, что пациенты 1 и 
3 самостоятельно уменьшали или временно прекращали 
медикаментозную терапию ЭоЭ, у пациентов 4 и 8 регу-
лярно присутствовали погрешности в диете. Пациентам 
2, 5 и 9 проводилось хирургическое лечение ГЭР или 
коррекция грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. 
Пациентам 2 и 9 оперативное лечение проведено после 
достижения ремиссии со стороны эндоскопических и 
морфологических признаков ЭоЭ.

Обсуждение
Нами представлена серия случаев течения ЭоЭ у 9 

детей со стенозом пищевода. На основании наших на-
блюдений стеноз пищевода чаще возникал у мальчиков 
в подростковом возрасте. Однако среди наших пациентов 
были пациенты младшего возраста — стеноз пищевода 
был выявлен в возрасте 2,5 и 5,3 года. По нашим данным, 
задержка в установлении диагноза ЭоЭ у детей со стено-
зом пищевода составляла минимум 1 год и колебалась от 
13 до 88 мес. При этом известно, что несвоевременная 
диагностика ЭоЭ ежегодно приводит к увеличению риска 
возникновения стриктуры пищевода на 9% [1]. Диском-
форт при глотании, задержка пищевого комка в пищеводе 
и возможность употребления только тщательно измель-
чённой пищи являются поздними признаками наличия 
структурных изменений в тканях пищевода у детей, в то 
время как ГЭРБ-подобные симптомы, рвота и избира-
тельный аппетит у детей являются ранними симптомами, 
при этом неспецифичность этих проявлений затрудняют 
своевременную диагностику ЭоЭ. 

Установлено, что для больных ЭоЭ самыми значи-
мыми экзогенными факторами являются пищевые ан-
тигены [11]. У всех обследованных нами больных со 
стенозом пищевода выявлена сопутствующая пище-
вая аллергия, а в 66,7% случаев благодаря опроснику 
CoMiss была ретроспективно выявлена АБКМ на 1-м 
году жизни. Поздняя диагностика пищевой аллергии и 
несоблюдение элиминационной диеты могут являться 
предрасполагающими факторами к осложнённому те-
чению ЭоЭ в детском возрасте, особенно у пациентов с 
заболеваниями, ассоциированными с Т-хелперами 2-го 
типа, и пищевой аллергией.

Стеноз пищевода у детей с ЭоЭ может локализо-
ваться на любом уровне, однако чаще (в 55,6% случа-
ев) встречалось сужение просвета пищевода в средней 
трети. Воспалительные эндоскопические признаки ЭоЭ 
были выраженными у всех больных и только у 1 ребён-
ка были обнаружены чёткие циркулярные кольца. Эти 
данные указывают на большое влияние воспалительных 
изменений СО на последующее ремоделирование тка-
ней пищевода у детей. При морфологическом исследо-
вании фиброз подслизистого слоя может быть выявлен 
не у всех пациентов со стенозом пищевода, поскольку 
собственная пластинка не всегда попадает в биоптат у 
детей. Поэтому при диагностике ЭоЭ в первую очередь 
следует опираться на результаты ЭГДС и рентгеногра-
фии пищевода с барием.

Абсолютная эозинофилия по данным клинического 
анализа крови не является специфическим признаком тя-
жёлого течения ЭоЭ, что отмечено и в нашей серии клини-
ческих случаев [12]. Согласно международным рекоменда-
циям, медикаментозная терапия ингибиторами протонной 
помпы и топическими кортикостероидами в комбинации 
с элиминационной диетой может применяться при ЭоЭ у 
пациентов со стенозом пищевода без грубых структурных 
изменений в тканях [13]. Почти у всех больных консер-
вативное лечение способствовало увеличению просвета 
пищевода и исчезновению симптомов дисфагии без при-
менения эндоскопического лечения. Это свидетельствует о 
том, что в детском возрасте сужение просвета пищевода на 
фоне активных иммуноопосредованных воспалительных 
реакций в СО может иметь обратимый характер и успеш-
но поддаваться консервативной терапии [14]. Сопутству-
ющие рефлюкс-эзофагит и грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы приводили к выраженным симптомам и реф-
рактерности к медикаментозной терапии у пациентов с 
ЭоЭ. После проведённого оперативного лечения удалось 
достичь длительной ремиссии в отношении ЭоЭ и снизить 
стандартные дозы ингибиторов протонной помпы и топи-
ческих кортикостероидов до поддерживающих доз.

Заключение
ЭоЭ у детей с исходом в стеноз формируется при 

несвоевременной его диагностике вследствие низкой 
специфичности ранних симптомов в детском возрасте. 
Очевидно, что постоянное воздействие причинно-зна-
чимых пищевых антигенов на СО пищевода, наличие 
сопутствующих заболеваний, оказывающих негативное 
влияние на эпителиальный барьер пищевода, а также 
предрасположенность к реализации опосредованных 
Т-хелперами 2-го типа иммунных реакций может уве-
личивать риски формирования осложнённого течения 
ЭоЭ и привести к ремоделированию тканей пищевода 
в детском возрасте. В то же время консервативная тера-
пия детей со стенозом пищевода в большинстве случаев 
позволяет добиться существенного улучшения качества 
жизни без применения хирургического вмешательства. 
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