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АННОТАЦИЯ
Представлена характеристика 7 пациентов с эозинофильным эзофагитом в возрасте от 1 года 2 месяцев до 17 лет 
4 месяцев. Длительность наблюдения составила от 1 года до 7 лет 6 месяцев. 
Установлен разный возраст дебюта заболевания: у 6 детей ― в возрасте старше 2 лет, у 1 ребёнка ― в 2 месяца 
жизни. Период от первых симптомов до установления диагноза составил от 3 месяцев до 9 лет. Только у 1 ребёнка 
определена этиологическая значимость белков коровьего молока в развитии эозинофильного эзофагита, у остальных 
детей причина не установлена. Сопутствующие аллергические заболевания (атопический дерматит, аллергический 
 ринит, бронхиальная астма) имели 6 детей. 
Лечение проводили в соответствии с клиническими рекомендациями. В 6 случаях после установления диагноза эози­
нофильного эзофагита назначали топические глюкокортикоиды (будесонид в рекомендуемой возрастной дозировке) 
и эмпирическую диету. Лечение 1 ребёнка в связи с выраженной стероидофобией у родителей было начато с эмпи­
рической диеты, однако отсутствие эффекта диетотерапии явилось основанием для назначения топического глюко­
кортикоида. В процессе динамического наблюдения в 2 случаях наблюдался рецидив заболевания, что потребовало 
назначения повторного курса лечения. 
Подробно описан клинический случай эозинофильного эзофагита у ребёнка 6 лет с катамнестическим наблюдением 
в течение 7,5 лет. Согласно анамнезу, родители ребёнка впервые обратились к гастроэнтерологу через 4 года от появ­
ления симптомов (затруднение глотания, длительное пережёвывание пищи, запивание водой твёрдой пищи). При про­
ведении эндоскопического исследования выявлен рубцовый стеноз верхней трети пищевода II–III степени. Неэффек­
тивность процедур эндоскопического бужирования пищевода и курсов антисекреторной терапии в течение 5 месяцев 
позволили обосновать морфологическое исследование слизистой оболочки пищевода, при котором была обнаружена 
массивная эозинофильная инфильтрация. На основании совокупности анамнестических, клинических, эндоскопичес­
ких и морфологических данных верифицирован эозинофильный эзофагит. Назначены элиминационная  диета и тера­
пия топическим глюкокортикоидом (будесонид). На фоне проводимого лечения отмечалась положительная динамика 
клинических симптомов, эндоскопической и морфологической картины. В последующем при динамическом наблюде­
нии после курса лечения дважды (с интервалом 2 года 4 месяца и 2 года 6 месяцев) был диагностирован рецидив, 
что потребовало возобновления терапии: в первом случае топическим глюкокортикоидом, во втором ― ингибитором 
протонной помпы. 
В статье подчёркивается важность мультидисциплинарного подхода к ведению детей с данной патологией, а именно 
аллерголога­иммунолога, педиатра, гастроэнтеролога, эндоскописта, патоморфолога, которые совместными усилиями 
должны проводить диагностику, лечение и мониторинг заболевания.
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ABSTRACT
This study presented the characteristics of seven patients with eosinophilic esophagitis from age 1 year and 2 months to age 
17 years and 4 months. The follow­up duration ranged from 1 to 7.5 years. 
Disease onset was observed at different ages: aged >2 years (n=6) and 2 months (n=1). The period between the occurrences 
of the first symptom to diagnosis ranged from 3 months to 9 years. In one patient, the symptoms were associated with cow’s 
milk allergy, whereas the cause was not identified in other cases. Allergic diseases (i.e., atopic dermatitis, allergic rhinitis, and 
asthma) were observed in six patients. 
Treatment was provided according to the clinical guidelines. Six patients were prescribed topical steroids (budesonide) and an 
empirical elimination diet. One patient was prescribed only with an empirical elimination diet due to the steroid phobia of the 
parents. However, the ineffectiveness of the diet was the basis for topical steroid prescription. During the follow­up, a relapse 
was observed in two patients who required repeated treatments. 
A clinical case of eosinophilic esophagitis in a 6­year­old child, with 7.5 years of follow­up, was described. According to 
the anamnesis, the patient visited a gastroenterologist 4 years after the onset of dysphagia symptoms. Endoscopy revealed 
cicatricial stenosis of the upper third of the esophagus (grades 2–3). A morphological study of the esophageal mucosa, which 
was performed after repeated endoscopic bougienage and a 5­month course of antisecretory therapy was deemed ineffective, 
revealed massive eosinophilic infiltration. Eosinophilic esophagitis was confirmed based on the anamnesis, clinical symptoms, 
and endoscopic and morphological data. An elimination diet and topical corticosteroids (budesonide) were prescribed. Following 
the treatment, the patient showed significant improvements. Subsequently, during the follow­up, a relapse of eosinophilic 
esophagitis was diagnosed twice (with an interval of 2.3 and 2.5 years), which required topical steroids (case 1) and proton 
pump inhibitors (case 2). 
This paper highlights the importance of a multidisciplinary approach, involving an allergist­immunologist, pediatrician, 
gastroenterologist, endoscopist, and pathologist, in the management of eosinophilic esophagitis in children.
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аллергических заболеваний (атопический дерматит, ал­
лергический ринит, бронхиальная астма). 

Степень тяжести клинических проявлений отлича­
лась ― от минимальных симптомов (длительное пере­
жёвывание пищи, запивание водой, нарушение пище­
вого поведения) до серьёзных проявлений (затруднение 
глотания, эпизоды вклинения пищи в пищевод), потре­
бовавших неотложной помощи. Необходимо отметить, 
что в 6 случаях не удалось установить пищевой продукт, 
причинно­значимый в развитии эзофагеальных симпто­
мов. Только у 1 ребёнка (возраст 1 год 2 месяца), который 
поступил в стационар в связи с белково­энергетической 
недостаточностью тяжёлой степени, тяжёлым течением 
атопического дерматита, прослеживалась чёткая связь 
гастроинтестинальных симптомов с конкретной причи­
ной. В результате обследования была выявлена пищевая 
аллергия к белкам коровьего молока, значимость которой 
была подтверждена на этапе назначения диагностической 
элиминационной диеты. 

Интересным является случай появления первых симп­
томов у девочки 11 лет на фоне аллергенспецифической 
иммунотерапии (АСИТ) аллергеном пыльцы берёзы суб­
лингвальным методом. Симптомы появились через 2 не­
дели от начала второго курса АСИТ, при этом, согласно 
анамнезу, до и во время первого курса АСИТ, а также в те­
чение года до следующего курса клинических симптомов 
не отмечалось. 

Представляем клинический случай ЭоЭ у ребёнка 
6 лет с катамнестическим наблюдением в течение 7,5 лет 
как один из примеров нашей клинической практики 
по диагностике заболевания, лечению и наблюдению де­
тей с верифицированным диагнозом.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 
О пациенте

Ребёнок 10.05.2008 года рождения госпитализирован 
в педиатрическое отделение ГАУЗ «Детская республикан­
ская клиническая больница» Министерства здравоохра­
нения Республики Татарстан 23.08.2014 с жалобами на за­
труднение глотания. 

Анамнез заболевания. Со слов родителей, затруднение 
глотания, длительное пережёвывание пищи, запивание 
водой твёрдой пищи наблюдались с двухлетнего возрас­
та. Родители связывали это с особенностями характера, 
поэтому к врачу не обращались. С января 2014 года эпи­
зоды нарушения глотания участились, что явилось при­
чиной обращения к гастроэнтерологу, который назначил 
эндоскопическое исследование. 

Протокол эндоскопического обследования от 22.01.2014: 
слизистая отёчна; просвет резко сужается, непроходим 
для эндоскопа диаметром 9,8 мм. Выраженное сопро­
тивление и травматизация при прохождении аппаратом 
7,9 мм. Эндоскоп 5,9 мм проходит плотно. В верхней 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
Эозинофильный эзофагит (ЭоЭ) ― хроническое им­

муноопосредованное заболевание, характеризуемое эзо­
фагеальной дисфункцией и выраженной эозинофильной 
инфильтрацией слизистой оболочки пищевода [1]. Акту­
альность изучения ЭоЭ у детей обусловлена значитель­
ными сложностями диагностики в связи с разнообразием 
клинических проявлений в разном возрасте, прогресси­
рующим течением при отсутствии лечения, развитием 
фиб роза и стриктур пищевода в дальнейшем. Так, по дан­
ным литературы, стриктуры наблюдаются у 39% пациентов 
с ЭоЭ при постановке диагноза через 8 лет и у 70% паци­
ентов при постановке диагноза через 20 лет [2–4]. Сле­
дует отметить, что одной из важных причин запоздалой 
диагностики является отсутствие настороженности врачей 
первичного звена (педиатров, гастроэнтерологов, аллер­
гологов­иммунологов) в отношении заболевания. 

СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ 
ЭОЗИНОФИЛЬНОГО ЭЗОФАГИТА 

Начало изучению ЭоЭ в Республике Татарстан по­
ложено в 2014 году, когда нами впервые было диагнос­
тировано заболевание у ребёнка 6 лет, что было опубли­
ковано в 2016 году [5]. С 2014 года по настоящее время 
ЭоЭ верифицирован у 7 детей в возрасте от 1 года 2 ме­
сяцев до 17 лет 4 месяцев (из них 6 мальчиков и 1 девоч­
ка). Дли тельность наблюдения за пациентами составляет 
от 1 года до 7 лет 6 месяцев. 

Клинический диагноз устанавливался в соответствии 
с клиническими рекомендациями с использованием об­
щеклинических, инструментальных, морфологических 
и специфических аллергологических методов обследова­
ния. Общеклинические методы включали анамнез забо­
левания, объективное обследование, оценку результатов 
лабораторных (общий анализ крови, общий анализ мочи), 
инструментальных (эзофагогастродуоденоскопия) и мор­
фологических методов. Специфическое аллергологическое 
обследование (анализ аллергологического анамнеза, кож­
ное тестирование с неинфекционными аллергенами, опре­
деление уровня специфических иммуноглобулинов E к ал­
лергенам в сыворотке крови методом иммуноферментного 
анализа) проводилось с целью выявления этиологически 
значимого аллергена и подтверждения сопутствующего 
аллергического заболевания. Обследование проводилось 
неоднократно в процессе динамического наблюдения.

Анализ клинико­анамнестических данных показал, 
что первые клинические симптомы заболевания появля­
лись в разные возрастные периоды: у большинства детей 
в возрасте старше 2 лет и только у 1 ребёнка в возрасте 
~2 месяцев. Временной интервал от первых клинических 
симптомов до постановки диагноза варьировал от 3 ме­
сяцев до 9 лет. У 6 детей имели место отягощённая 
по атопии наследственность и клинические проявления 
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не проводилось. Перенесённые заболевания: острое рес­
пираторное вирусное заболевание. Вакцинирован по ин­
дивидуальному календарю, реакций не наблюдалось. 

Клинический диагноз
По данным лабораторных исследований, в общем ана­

лизе крови выявлена эозинофилия (11,1%). При аллерго­
логическом обследовании подтверждена сенсибилизация 
к аллергенам клеща домашней пыли (Dermatophagoides 
pteronyssinus), пыльцы деревьев (берёзы, ольхи). Наряду 
с этим определён высокий уровень антител изотипа IgЕ 
к белкам коровьего молока, аллергенам клеща домашней 
пыли, средний уровень ― к аллергенам пыльцы деревь­
ев. Уровень общего IgE высокий (489,7 МЕ/мл).

Таким образом, у ребёнка с клиническими прояв­
лениями атопии (атопический дерматит, аллергический 
ринит) с раннего возраста имели место эзофагеаль­
ные симптомы, своевременно не диагностированные, 
что привело к развитию осложнений. На основании кли­
нико­анамнестических данных, результатов инструмен­
тального обследования и морфологического исследова­
ния выставлен клинический диагноз: «Эозинофильный 
эзофагит, осложнённое течение. Рубцовый (трубчатый) 
стеноз верхней трети пищевода II–III степени. Поверх­
ностный гастродуоденит, умеренный. Аллергический ри­
нит, интермиттирующее течение. Атопический дерматит, 
период ремиссии. Сенсибилизация к бытовым, пищевым, 
пыльцевым аллергенам». 

Лечение, динамика состояния
Согласно клиническим рекомендациям и данным 

литературы, нами было принято решение о назначении 
эмпирической диеты с исключением из рациона продук­
тов с высоким аллергенным потенциалом (яйца, молоко, 
соя, орехи, пшеница, рыба, моллюски). Следует отметить, 
что на момент постановки диагноза действующие кли­
нические рекомендации предлагали проведение терапии 
ингибиторами протонной помпы в течение 6–8 недель 
с целью дифференциальной диагностики ЭоЭ с другими 
заболеваниями. Однако, исходя из того, что наш паци­
ент в течение 5 месяцев уже получал данные препараты 
без эффекта, в комплексную терапию был включён топи­
ческий глюкокортикостероид (ГКС) будесонид в суточной 
дозе 1000 мкг внутрь в течение 3 месяцев с последующей 
отменой препарата. 

Положительная динамика клинических симптомов 
наблюдалась с первого месяца применения препарата 
и соблюдения элиминационной диеты: эпизоды затруд­
нённого глотания не повторялись в течение всего периода 
наблюдения. 

При повторном обследовании через 2 месяца ―  
эндоскопическая картина с положительной динамикой;  
биопсия не проводилась, учитывая малый временной про­
межуток, прошедший со дня первого исследования. Курс 
лечения топическим ГКС составил 6 месяцев. В общем 

трети линейные надрывы слизистой 5–6 мм, кровоте­
чение умеренное, неповреждённая слизистая бледная, 
рубцово изменена; в нижней трети просвет расширяется, 
зона гастроэзофагеального перехода чётко не диффе­
ренцируется, но, судя по складкам, расположена выше 
диафрагмы; кардия зияет. В желудке слизь. Складки его 
обычных размеров. Слизистая желудка бледная. Приврат­
ник свободно проходим. Луковица двенадцатиперстной 
кишки бледновата, слегка отёчна. Постбульбарно картина 
аналогична. По результатам эзофагогастродуоденоскопии 
констатирован рубцовый стеноз верхней трети пищевода 
II–III степени (врождённый короткий пищевод?). Поверх­
ностный дуоденит, умеренный. 

По результатам клинического и инструментального 
об следования ребёнку была назначена терапия, вклю­
чавшая ингибиторы протонной помпы и неоднократные 
курсы эндоскопической дилатации пищевода с частотой 
1 раз в 7–14 дней амбулаторно и в условиях стационара. 
Длительность терапии составила 5 месяцев, однако кли­
нические симптомы и эндоскопическая картина сохраня­
лись, что привело к рассмотрению вопроса о возможности 
пластики пищевода. 

Принимая во внимание отсутствие эффекта от прово­
димой терапии, при повторном эндоскопическом обследо­
вании проведена биопсия слизистой оболочки пищевода. 
Морфологическая картина (30.06.2014): плоский эпителий 
смотрится раздражённым, стратификация отсутствует. 
Большое количество интраэпителиальных эозинофилов 
(>20 в поле зрения). Подэпителиальные ткани с явлениями 
склероза, вероятными лимфоэктазами и эозинофильной 
инфильтрацией (эозинофильный эзофагит) (рис. 1).

Аллергологический анамнез. С младенческого возрас­
та до 2 лет наблюдались кожные высыпания, выраженный 
зуд; в возрасте 2 лет установлен диагноз атопического 
дерматита. С 4 лет отмечаются эпизодические назальные 
симптомы (заложенность носа, насморк, приступообраз­
ное чихание) с ухудшением в весеннее время. Аллерголо­
гом не консультирован, аллергологическое обследование 

Рис. 1. Гистологическая картина слизистой оболочки пищевода 
до лечения. 
Fig. 1. Esophageal mucosa before treatment.
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трети. Кроме того, выявлен и подтверждён кандидозный 
эзофагит, что потребовало назначения противогрибко­
вой терапии. Отсутствие эффекта от терапии мы связали 
не только с погрешностями в питании, но и с низкой дозой 
будесонида. В связи с этим доза препарата, согласно кли­
ническим рекомендациям, увеличена до 1000 мкг 2 раза/сут  
внутрь. Ребёнок принимал препарат в указанной дозиров­
ке в течение 3 месяцев, затем, с постепенным снижением 
дозы в течение последующих 3 месяцев препарат был от­
менён (март 2019 года). При динамическом обследовании 
(13.12.2018 и 12.09.2019) объективных, эндоскопических 
данных за рецидив ЭоЭ не получено. В биоптате эозино­
фильной инфильтрации не выявлено. 

Исход и результаты последующего 
наблюдения

Последняя госпитализация состоялась через 2 года 
6 месяцев после терапии топическим ГКС (в октябре 
2021 года). Ребёнок поступил в плановом порядке с целью 
динамического обследования. Возраст 13 лет 5 месяцев. 
При поступлении активных жалоб не предъявлял. Со слов 
родителей, строгую диету не соблюдает. Объективно: со­
стояние удовлетворительное. Кожные покровы физиоло­
гической окраски, сухость кожи в области локтевых сгибов 
и подколенных ямок. Видимые слизистые розовые. Носо­
вое дыхание свободное. Лимфатические узлы пальпиру­
ются, мелкие, безболезненные, не спаяны с окружающей 
тканью, эластичные. В зеве гиперемии нет. Язык розовый, 
налётов нет. Грудная клетка правильной формы. Частота 
дыхания 22/мин. Перкуторный звук лёгочный. Аускульта­
тивно дыхание везикулярное. Пульс ритмичный, 84/мин. 
Тоны сердца ясные. Живот правильной формы, при паль­
пации безболезненный. Печень, селезёнка не увеличены. 
Эндоскопическая картина (от 06.10.2021): слизистая обо­
лочка пищевода на всём протяжении умеренно гипере­
мирована; линейные «трещины», кровоточивость; просвет 

анализе крови в течение 1,5 лет прослеживалась эози­
нофилия (11,1–13–9,1–12–6,2–10,0%), в феврале 2016 года 
впервые содержание эозинофилов в периферической 
крови соответствовало возрастной норме (4,2%). Сохра­
нялся очень высокий уровень общего IgE в сыворотке 
крови (489,7–1091,0–452,7–567,8–1039 МЕ/мл) при сниже­
нии уровня антиел изотипа IgЕ к белкам коровье го мо­
лока. Ухудшения при динамическом наблюдении не наб­
людалось, в том числе после отмены топического ГКС 
и на фоне расширения диеты. Повторная биопсия и мор­
фологическое исследование проведены через год после 
отмены топического ГКС. В контрольном биоптате сли­
зистой (18.02.2016) микроскопическая картина вернулась 
к гистологической норме, что является подтверждением 
эффективности терапии (рис. 2).

Через 2 года 4 месяца после окончания курса лече­
ния топическим ГКС и расширения диеты ребёнок был 
госпитализирован в плановом порядке для динамическо­
го обследования (08.06–20.06.2017). На момент осмотра 
активных жалоб не предъявлял. Согласно анамнезу, эпи­
зодов затруднения глотания в течение данного периода 
не наблюдалось. В общем анализе крови сохранялась 
эози нофилия (12%). Уровень общего IgE в сыворотке крови 
высокий (716 МЕ/мл). Однако, несмотря на отсутствие жа­
лоб и клинических симптомов, при эндоскопическом об­
следовании выявлены признаки катарального эзофагита, 
что явилось основанием для проведения биопсии. Мор­
фологическое исследование подтвердило эозинофильный 
характер воспаления: большое количество интраэпители­
альных эозинофилов (>20 в поле зрения). 

Учитывая принадлежность ребёнка к группе риска по  
развитию осложнений ЭоЭ, нами назначено лечение (дие­
тотерапия, будесонид в дозе 1000 мкг 2 раза/день внутрь) 
в течение 3 месяцев с последующим повторным обследова­
нием для решения вопроса о тактике терапии. Обследова­
ние в динамике через 3 месяца (13.09–19.09.2017) установи­
ло наличие эндоскопической и гистологической ремиссии, 
в связи с чем доза будесонида была снижена до 0,5 мкг 
(0,125 мкг внутрь 2 раза/сут). На фоне терапии ребёнок 
обследован через 6 месяцев (14.03–19.03.2018): при морфо­
логическом исследовании данных за эозинофильное вос­
паление не получено. Принимая во внимание стабильную 
положительную динамику, нами рекомендовано продол­
жить лечение будесонидом (по 0,125 мкг 2 раза/сут) с по­
следующим контрольным обследованием через 6 месяцев. 

При динамическом обследовании ребёнка через 6 ме­
сяцев на фоне отсутствия жалоб и клинических симп томов 
эндоскопическая и морфологическая картина свидетель­
ствовала о наличии рецидива эозинофильного эзофагита. 
По данным гистологического исследования от 03.09.2018, 
фрагменты пласта многослойного плоского эпителия с раз­
ной степенью выраженности эозинофильной инфильтрации: 
наибольшая ― в верхней трети пищевода (до 20 эозино­
филов в поле зрения на большом увеличении), меньшая ― 
в средней трети, единичные эозинофилы ― в нижней 

Рис. 2. Гистологическая картина слизистой оболочки пищевода 
через год после терапии топическим глюкокортикоидом. 
Fig. 2. Esophageal mucosa 1 year after the end of therapy with 
topical glucocorticoid. 
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поскольку ЭоЭ ― хроническое заболевание, требующее 
длительной терапии дорогостоящими препаратами. Бо­
лее того, изучение молекулярных основ патогенеза ЭоЭ 
и проводимые клинические исследования свидетельству­
ют о возможном применении в ближайшей перспективе 
биологических препаратов. В связи с этим мы считаем, 
что назрела необходимость создания региональных ре­
гистров пациентов с ЭоЭ. 
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не нарушен, сосудистый рисунок смазан. Протокол морфо­
логического исследования: эозинофилия слизистой обо­
лочки на всём протяжении, более выраженная в верхней 
трети пищевода (>20 клеток при большом увеличении). 

Проанализировав течение заболевания, получаемое 
с момента установления диагноза ЭоЭ лечение, а также 
варианты терапии, рассматриваемые в современных оте­
чественных клинических рекомендациях по диагностике 
и лечению ЭоЭ [1], принято решение о проведении тера­
пии ингибиторами протонной помпы в сочетании с элими­
национной диетой при исключении молока и глютенсодер­
жащих продуктов. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Мы считаем, что данный клинический случай явля­

ется ярким примером, на котором во избежание ошибок 
можно учиться пониманию клинических особенностей, 
значимости диагностических методов и выбору терапев­
тических подходов. 

Лечение всех пациентов с установленным диагнозом 
ЭоЭ проводилось нами согласно клиническим рекомен­
дациям и включало использование ингибиторов протон­
ной помпы, топических ГКС, диетотерапии [4]. В 6 случаях 
пос ле установления диагноза ЭоЭ назначались топические 
ГКС (будесонид в рекомендуемой возрастной дозировке) 
и эмпирическая диета. Лечение одного ребёнка ввиду 
выраженной стероидофобии у его родителей было начато 
с эмпирической диеты, однако через 6 месяцев в связи 
с отсутствием клинического эффекта и положительной 
динамики эндоскопической и морфологической карти­
ны назначен топический ГКС. В процессе динамического 
наблюдения в 2 случаях выявлен рецидив заболевания, 
что потребовало назначения повторного курса терапии 
топическими ГКС. 

Таким образом, как показывает клинический опыт, 
сложна не только диагностика ЭоЭ [3]. В процессе наблю­
дения за пациентами возникает много вопросов, на кото­
рые нет однозначных ответов: 
•	 какое лечение предпочтительно ― медикаментозное 

или диетотерапия;
•	 как долго пациент должен соблюдать диету;
•	 как долго пациент должен получать медикаментозную 

терапию;
•	 какие медикаменты предпочтительней ― системные 

или местные;
•	 каким препаратам отдавать предпочтение ― топи­

ческим ГКС или ингибиторам протонной помпы;
•	 как избежать рецидива заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На наш взгляд, при ведении пациентов с ЭоЭ исклю­

чительно важными являются организационные вопросы, 
среди которых обеспечение лекарственными препаратами, 
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