
В настоящее время эозинофильный эзофагит рас-
сматривается как  хроническое, медленно-про-

грессирующее иммуноопосредованное заболевание 
пищевода, которое характеризуется выраженным 
эозинофильным воспалением слизистой оболочки 
пищевода, развитием подслизистого фиброза и  кли-
нически проявляется нарушением глотания (дисфа-

гия, обтурация пищевода пищевым комком, рвота 
проглоченной пищей и  др.) [1]. В  течение последних 
двух десятилетий отмечается рост количества иссле-
дований, посвященных изучению распространен-
ности, этиологических факторов, патогенетических 
механизмов, клинических особенностей заболевания, 
алгоритмов диагностики и  терапии. Однако, несмо-
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Несмотря на наличие российских актуальных клинических рекомендаций по ведению эозинофильного эзофагита, это забо-
левание представляет сложную диагностическую и терапевтическую проблему. В статье представлено клиническое наблю-
дение за  подростком с  рецидивирующим эозинофильным эзофагитом. Подчеркивается важность уточнения комплаенса 
пациента, при этом особое внимание уделено соблюдению режима применяемой терапии и адекватности дозы назначен-
ного лекарственного препарата. Несмотря на комплексную терапию, получаемую пациентом с эозинофильным эзофагитом, 
включающую элиминационную диету, ингибиторы протонной помпы и  топические глюкокортикостероиды, сохраняются 
рецидивы заболевания, подтверждаемые эндоскопически и морфологически. Отсутствие регламентированной продолжи-
тельности терапии топическими стероидами, необходимость эндоскопического и морфологического контроля эффектив-
ности лечения также затрудняют ведение пациентов этой группы.
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Despite the availability of current Russian clinical guidelines for the management of eosinophilic esophagitis, this disease is a difficult 
diagnostic and therapeutic problem. The article presents a clinical observation of a teenager with recurrent eosinophilic esophagitis. 
The importance of clarifying the patient’s compliance with an emphasis on adherence to the regimen and the adequacy of the dose 
of the therapy used is emphasized. Despite the ongoing complex therapy administered to the patient with eosinophilic esophagitis, 
including an elimination diet, proton pump inhibitors and topical steroids, the patient has relapses of the disease, confirmed endo-
scopically and morphologically. The absence of a regulated duration of therapy with topical steroids, the need for endoscopic and 
morphological monitoring of the effectiveness of treatment also complicates the management of this group of patients.
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тря на  выход актуальных клинических рекоменда-
ций, вопросы диагностики, лечения, диспансерного 
наблюдения детей с  эозинофильным эзофагитом 
представляют собой сложную проблему педиатрии 
[1–5]. Выделение отдельной формы эозинофилии 
пищевода, отвечающей на  терапию ингибиторами 
протонной помпы, сочетание эозинофильного эзо-
фагита с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, 
грыжей пищеводного отверстия диафрагмы требуют 
выбора не  только верного алгоритма диагностики 
и  дифференциальной диагностики, но  и  индивиду-
ального подхода к лечению пациентов данной группы 
с  обоснованием наиболее рационального варианта 
терапии: антисекреторной, элиминационной диеты, 
применения топических стероидов или  их сочетания 
[6, 7]. Наряду с этим, в настоящее время, нет одобрен-
ной специализированной формы топических глю-
кокортикостероидов для  лечения эозинофильного 
эзофагита, вопрос продолжительности курса терапии 
и  кратности эндоскопического мониторинга оста-
ется дискутабельным. Кроме того, известно, что важ-
ным условием эффективности назначенной терапии 
при  любом заболевании является приверженность 
пациента лечению. В подтверждение значимости при-
верженности (комплаентности) пациента с  эозино-
фильным эзофагитом в достижении ремиссии приво-
дим клинический случай.

Клинический случай. Девочка, 16  лет, госпита-
лизирована в  диагностическое отделение Детской 
республиканской клинической больницы с  жало-
бами на кашель во время еды, периодическое попер-
хивание при глотании.

Анамнез жизни. Девочка от  1-й беременности, 
1-х  родов на  сроке 39–40  нед. Масса тела при  рож-
дении 4300  г. На  искусственном вскармливании 
до  1  мес, далее с  1  мес до  1  года 2  мес на  грудном 
вскармливании. Прикормы введены с 6 мес, без реак-
ций. Девочка развивалась по  возрасту. Вакцини-
рована по  индивидуальному календарю, реакций 
не  отмечалось. Перенесенные заболевания: острые 
респираторные вирусные инфекции, ветряная оспа; 
до  6  лет наблюдались эпизоды обструктивного син-
дрома на  фоне респираторной вирусной инфекции. 
Наследственность: у отца — гастрит, у матери — дер-
матит, у бабушки по материнской линии — сахарный 
диабет. Аллергологический анамнез: атопический 
дерматит в  младенческом возрасте. Ребенок наблю-
дается у  аллерголога с  диагнозом: аллергический 
ринит, интермиттирующее течение, средней степени 
тяжести. Аллергический конъюнктивит. Сенсиби-
лизация пыльцевая, пищевая. При  аллергологиче-
ском обследовании выявлены аллергенспецифиче-
ские IgE-антитела к  яичному белку (3,31 МЕ/мл), 
к пыльцевым аллергенам (смеси пыльцы деревьев — 
1,55 МЕ/мл, луговых трав  — 0,14 МЕ/мл, сорных 
трав  — 0,87 МЕ/мл). В  период обострения получает 
лечение с применением антигистаминных и антилей-

котриеновых препаратов, назальных глюкокортико-
стероидов, с  положительным эффектом. Аллерген-
специфическую иммунотерапию не получала.

Из анамнеза заболевания известно, что  впер-
вые 2  года назад, в  возрасте 14  лет (начало 2021  г., 
у  девочки появился кашель во  время приема пищи, 
в  связи с  чем в  ноябре 2021  г. обратилась к  гастро-
энтерологу по  месту жительства. При  эзофагога-
стродуоденоскопии обнаружены признаки дисталь-
ного эзофагита (кандидозный?), недостаточность 
кардиального жома и  привратника, фиксирован-
ная аксиальная грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы I степени, умеренно-выраженный дуоденит 
и  поверхностный рефлюкс-гастрит. На  основании 
клинических данных и  результатов эндоскопиче-
ского исследования выставлен диагноз: кандидозный 
эзофагит. хронический поверхностный гастродуоде-
нит и  назначена комплексная терапия, включавшая 
противогрибковый препарат (флюконазол 150 мг/сут 
курсом 12  дней), нормокинетик (тримебутин 20 мг 
3 раза в  день в  течение 4  нед), ингибитор протон-
ной помпы (эзомепразол 20 мг 2 раза в  день в  тече-
ние 2  нед), препарат урсодезоксихолевой кислоты 
250 мг/сут в течение 8 нед, курсы пробиотиков дли-
тельностью 6 нед. Так как после окончания противо-
грибковой терапии эффект не  отмечался, был про-
веден повторный курс с  применением препарата 
дифлюкан по 150 мг/сут курсом 12 дней.

Через месяц после курса лечения в январе 2022 г. 
при эзофагогастродуоденоскопии впервые предполо-
жен эозинофильный эзофагит. Наряду с этим, сохра-
нялись гипотония кардии, признаки скользящей 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, поверх-
ностного гастродуоденита, дуоденогастрального реф-
люкса. По  данным морфологического исследования 
слизистой пищевода, согласно системе балльной 
оценки биоптатов при  эозинофильном эзофагите, 
выявлена эозинофильная инфильтрация: в  ниж-
ней трети пищевода количество эозинофилов до  10 
в  поле зрения (0 баллов), в  верхней трети  — 30–60 
в  поле зрения (3 балла), гиперплазия базального 
слоя (3 балла), эозинофильные абсцессы (2 балла; 
см. рисунок) [8]. Установлен клинический диагноз: 
эозинофильный эзофагит. Хронический неатрофи-
ческий гастродуоденит, неполная ремиссия. Реко-
мендованы диета с  исключением коровьего молока, 
пшеницы, яиц, сои, орехов, рыбы и морепродуктов; 
кислотосупрессивная терапия рабепразолом 20 мг 
2  раза в  день на  8–12  нед; топические глюкокорти-
костероиды — флутиказона пропионат 440 мкг 2 раза 
в день или будесонид 1 мг 2 раза в день курсом 12 нед 
с  последующим повторным контрольным осмотром 
и проведением эзофагогастродуоденоскопии в дина-
мике через 3 мес. На фоне лечения отмечалась кли-
ническая ремиссия: состояние ребенка улучшилось, 
жалобы купировались, но контрольное эндоскопиче-
ское исследование не проводилось.
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Согласно анамнестическим данным через  1  мес 
после окончания терапии симптомы заболевания 
возобновились, но  с  более выраженными проявле-
ниями. Так, наряду с учащением кашля во время еды 
появились периодические поперхивания при  глота-
нии. Ухудшение состояния послужило основанием 
для  плановой госпитализации в  возрасте 15,5  года 
с целью обследования и лечения.

Жалобы при  поступлении в  сентябре 2022  г. 
на затруднение глотания при приеме твердой пищи, 
кашель во  время приема пищи и  в  течение 20 мин 
после приема пищи, чувство зуда за  грудиной. 
В  общем анализе крови отмечалась эозинофилия 
(17,9%). По  данным эзофагогастродуоденоскопии 
слизистая оболочка пищевода на  всем протяжении 
отечная, утолщена, матовая, сосудистый рисунок 
не  просматривается, при  инсуффляции газа наблю-
дались продольные и  циркулярные борозды, налет 
беловато-желтый творожистый тотально, снимаемый 
аппаратом при  санации, при  биопсии фрагменты 
небольшие, вероятно, с развитием фиброза в подсли-
зистом слое; в  желудке  — мутная светлая жидкость 
с  примесью желчи (во  время исследования массив-
ный рефлюкс желчи); слизистая оболочка желудка 
отечная, умеренно диффузно гиперемирована; 
в  луковице двенадцатиперстной кишки и  постбуль-
барно — умеренная гиперемия, отек, в просвете мут-
ная желчь. Заключение: эндоскопические признаки 
эозинофильного эзофагита. Кандидоз пищевода (?). 
Гипотония кардии. Поверхностный гастродуоденит, 
умеренный дуоденогастральный рефлюкс, выражен-
ный. По  данным морфологического исследования 
в фрагментах слизистой оболочки пищевода отмеча-
лась обильная лимфоцитарная инфильтрация с при-
месью эозинофилов, количество эозинофилов 20–40 
в поле зрения и больше, имелись участки с явлениями 
склероза, глиоза, серозного воспаления, небольшого 
отека. При цитологическом исследовании выявлены 
лейкоцитарный инфильтрат, смешанная бактери-
альная флора, в  пределах материала элементы Can-
dida не обнаружены. Исключены заболевания, кото-
рые могут сопровождаться эозинофилией пищевода 
(болезнь Крона, целиакия, паразитарные и  грибко-
вые инфекции).

Таким образом, учитывая клинические симптомы 
(пищеводная дисфагия, зуд за  грудиной, внепище-
водные проявления — кашель во время и после при-
ема пищи), результаты эндоскопического и морфоло-
гического исследований в динамике, положительный 
эффект противовоспалительной терапии с примене-
нием топических глюкокортикостероидов и рецидив 
на  фоне их отмены, диагноз эозинофильного эзо-
фагита следует признать обоснованным. Согласно 
актуальным клиническим рекомендациям назначено 
следующее лечение: будесонид 1 мг 2 раза в  день 
(с  добавлением сукралозы) курсом на  3  мес; соблю-
дение элиминационной диеты (исключить молоч-

ные продукты, пшеницу, рыбу, морепродукты, сою, 
орехи); контроль через 3 мес.

При плановой госпитализации в  декабре 2022  г. 
ребенок жалоб не предъявлял. В анализе крови сохра-
нялась эозинофилия до  10%. Несмотря на  клиниче-
скую ремиссию, эндокопически слизистая оболочка 
пищевода отечная, в средней и нижней трети пище-
вода сосудистый рисунок смазан, в  нижней трети 
отмечался творожистый налет (взят на  цитологиче-
ское исследование); Z-линия не смещена, гипотония 
кардии, имелись признаки поверхностного гастрита 
и дуоденита. По данным морфологического исследо-
вания признаки эозинофильного эзофагита в иссле-
дованном материале. При  более тщательном опросе 
пациентки с  целью выяснения причины отсутствия 
эндоскопической и  морфологической ремиссии 
обнаружено, что девочка с начала терапии принимает 
будесонид 0,5 мг 2 раза в  день (вместо назначенной 
дозы 1 мг 2 раза в день). С учетом приема будесонида 
в  меньшей дозе решено продлить курс терапии еще 
на 3 мес с последующей контрольной эзофагогастро-
дуоденоскопией на фоне адекватного лечения.

Амбулаторно на фоне лечения состояние с поло-
жительной динамикой: девочка во  время приема 
пищи не  кашляет, дискомфорта нет, чувство зуда 
за грудиной и дискомфорта при глотании не отмечает.

Последняя госпитализация в  марте 2023  г. в  воз-
расте 16  лет была плановой. При  объективном осмо-
тре особенностей не  отмечено. В  клиническом ана-
лизе крови эозинофилия (11,50%; абс. 0,52·109/л). 
По данным контрольной эзофагогастродуоденоскопии 
слизистая оболочка пищевода отечная, сосудистый 
рисунок слегка смазан, в нижней трети слизистая обо-
лочка утолщена за счет отека; в желудке мутная желчь,  

Рисунок. Морфологическое картина биоптата пациентки 
из верхней трети пищевода: эозинофильная инфильтрация 
30–60 в поле зрения (январь 2022 г.). Окраска гематокси-
лином и эозином.
Figure. Morphological study of a biopsy sample of patient from 
the upper third of the esophagus: eosinophilic infiltration 30–60 
in the field of view (January 2023). Stained with hematoxylin and 
eosin.
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слизистая оболочка желудка отечная, незначительно 
диффузно гиперемирована; луковица двенадцати-
перстной кишки и  постбульбарно незначительно 
гиперемированы. Таким образом, имелись признаки 
катарального эзофагита, эритематозной гастродуоде-
нопатии, незначительного, дуоденогастрального реф-
люкса. При морфологическом исследовании биоптатов 
слизистой оболочки пищевода эозинофильный эзофа-
гит достоверно не  исключался, определялись умерен-
ный отек и очаговая десквамация, накопление эозино-
филов в нижней трети — 7–8 в поле зрения: в средней 
трети — 22–25 и в верхней трети — 12–15. Принимая 
во внимание нарушение пациенткой режима дозирова-
ния препарата ранее, мы вновь предприняли попытку 
выяснить возможные причины отсутствия эффекта 
от  назначенного лечения. При  подробном расспросе 
пациентки установлено, что  девочка самостоятельно 
несколько раз в течение 3 мес отменяла препарат дли-
тельностью до  недели. Однако, со слов пациентки, 
после повторения симптомов вновь возвращалась 
к назначенному лечению в указанной дозировке.

На основании перечисленного выставлен диа-
гноз: эозинофильный эзофагит, обострение. Пище-
вая аллергия. Аллергический ринит, интермити-
рующее течение. Аллергический конъюнктивит. 
Сенсибилизация к пыльце деревьев. Рекомендованы 
элиминационная диета; будесонид 1 мг 2 раза в сутки 
внутрь в течение 3 мес. В сезон обострения: антиги-
стаминные препараты второго поколения до  конца 
мая; интраназально — топические глюкокортикосте-
роиды (будесонид назальный спрей) до конца сезона 
цветения. При  выраженном поражении слизистой 
оболочки глаз  — олопатодина гидрохлорид глазные 
капли. Наблюдение аллерголога, гастроэнтеролога 
в  динамике, госпитализация через  3–4  мес с  целью 
обследования и решения вопроса о терапии.

Обсуждение

Представленный клинический случай демонстри-
рует сложности, возникшие при диагностике и лече-
нии эозинофильного эзофагита у ребенка с дебютом 
заболевания в  подростковом возрасте. С  одной сто-
роны, характер жалоб и  симптомы не  были спец-
ифичными для эозинофильного эзофагита. С другой 

стороны, эндоскопическая картина эозинофильного 
эзофагита может быть расценена как  кандидозное 
поражение, что, по-видимому, имелось в  данном 
случае при  первой эзофагогастродуоденоскопии 
и послужило обоснованием для назначения противо-
грибковой терапии [8].

Согласно актуальным отечественным клиниче-
ским рекомендациям ключевым критерием установ-
ления диагноза эозинофильного эзофагита служит 
интраэпителиальная эозинофильная инфильтрация 
слизистой оболочки пищевода (число эозинофи-
лов более 15 в  поле зрения микроскопа высокого 
разрешения) [1]. Морфологические исследования 
слизистой оболочки пищевода у  нашей пациентки 
подтвердили наличие эозинофильного воспаления 
при верификации диагноза и рецидиве заболевания.

В последующем после установления диагноза 
эозинофильного эзофагита и  назначения противо-
воспалительной терапии с  применением топиче-
ских глюкокортикостероидов были обнаружены 
проблемы, связанные с  низким уровнем привер-
женности пациентки терапии. Участие пациента 
и  родителей в  лечении, строгое соблюдение назна-
чений врача — важная составляющая успеха терапии 
любого заболевания [9]. Однако данные по изучению 
приверженности к лечению у детей с эозинофильным 
эзофагитом и  их родителей (опекунов) в  доступной 
научной литературе нами не  выявлены. По  нашему 
мнению, особенности подросткового возраста, непо-
нимание сущности заболевания и  необходимости 
длительной терапии, «стероидофобия» служат глав-
ными причинами отсутствия приверженности тера-
пии наблюдаемого нами ребенка.

Выводы

Описанный клинический случай диагностики 
эозинофильного эзофагита у  ребенка подросткового 
возраста подтверждает необходимость усиления осве-
домленности в плане данной патологии среди врачей 
различных специальностей. Динамическое наблю-
дение пациентки показало, что  в  отсутствие эффекта 
от  лечения необходимо, наряду с  пересмотром диаг- 
ноза, исключить низкую приверженность пациента 
терапии.
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