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При осмотре состояние удовлетворительное. 
Индекс массы тела (ИМТ) 27 кг/м2. Кожный 
покров чистый, умеренной влажности. Дыхание 
везикулярное, хрипы не выслушиваются. Число 
дыханий (ЧД) 17 в минуту. Тоны сердца ясные, 
ритм правильный. Частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) 70 в минуту. АД 130 и 80 мм рт. ст. 
Живот при пальпации мягкий, безболезненный. 
Печень и селезенка перкуторно не увеличены.

Диагноз ГЭРБ у пациента с длительным 
анамнезом изжоги, наличием рефлюкс-эзо-
фагита при ЭГДС не вызывает сомнения. 
Очевидно, что в последние 3 года течение 
заболевания пищевода приобрело новые угро-
жающие черты — появилась дисфагия, регур-
гитация съеденной пищей. План обследования 
был нацелен на установление причины стрик-
туры пищевода, выявленной при эндоскопии 
(отягощенный наследственный анамнез — рак 
пищевода у отца). Обращали на себя внимание 
наличие вазомоторного ринита и бранхиальная 
астма в семейном анамнезе по материнской 
линии.

В клиническом анализе крови отмечена эози-
нофилия — 11%, 0,75×109/л при количестве лей-
коцитов 6,7×109/л. Остальные показатели обще-
го и биохимического анализа крови в пределах 
нормы.

При проведении рентгенологического иссле-
дования пищевода с бариевой взвесью патоло-
гических изменений не выявлено (исследование 
проведено через 1,5 месяца после ЭГДС). При 
повторной ЭГДС были отмечены следующие 
характеристики: пищевод проходим, видны коль-
цевидные сокращения мышечного аппарата сред-
не- и нижнегрудного отдела пищевода и легко 
снимающиеся мелкие (до 0,2 см) участки экс-
судативного белесовато-желтого налета в средне- 
и нижнегрудном отделе пищевода (30–34 см от 
резцов, рис. 1). Выполнена биопсия пищевода 
по 2 фрагмента из проксимального и дистально-
го отдела. Сделано заключение: эндоскопическая 
картина эозинофильного эзофагита со вторичным 
нарушением моторики пищевода.

При морфологическом исследовании пищево-
да биоптаты представлены многослойным пло-
ским эпителием пищевода без подлежащей стро-
мы с выраженной диффузной эозинофильной 
инфильтрацией, количество эозинофилов более 
25 в поле зрения. Отмечается выраженное расши-
рение межклеточных пространств, десквамация 
клеток на поверхности с образованием очаговых 
скоплений с большим количеством эозинофилов 
(рис. 2). Проведена PAS-реакция: мицелия гри-
бов не обнаружено.

Таким образом, PAS-реакция подтвердила, 
что видимый при ЭГДС белесовато-желтый 
налет не является проявлением «грибкового» 
эзофагита.

Клиническое наблюдение № 1

Пациент Л. 68 лет поступил в отделение 
гастроэнтерологии Клиники пропедевтики вну-
тренних болезней, гастроэнтерологии и гепа-
тологии им. В.Х. Василенко впервые в 2015 г. 
с жалобами на ощущение затруднения прохожде-
ния твердой пищи по пищеводу, срыгивание съе-
денной пищей, изжогу, которая возникает обычно 
после еды с частотой 2–3 раза в неделю.

Ключевой симптом, который заставил 
пациента обратиться к врачу, — дисфагия 
(затруднение прохождения твердой пищи по 
пищеводу). Дифференциальный диагноз пище-
водной дисфагии включает: заболевания с пора-
жением слизистой оболочки пищевода, которое 
приводит к сужению его просвета вследствие 
воспаления, фиброза или опухоли; нейромышеч-
ные заболевания, поражающие гладкие мышцы 
пищевода и подслизистое нервное сплетение, 
нарушающие перистальтику грудного отдела 
пищевода либо тонус нижнего пищеводно-
го сфинктера (НПС); болезни средостения, 
которые вызывают обструкцию пищевода из-за 
его сдавления [1]. С учетом возраста больного 
исключение опухолевой причины дисфагии пред-
ставлялось весьма актуальным. Вместе с тем 
сочетание дисфагии с частой изжогой может 
свидетельствовать в пользу развития пепти-
ческой стриктуры пищевода как осложнения 
длительного течения гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) [2].

Перед тем как формулировать предвари-
тельный диагноз и план обследования рассмот-
рим анамнез пациента и данные физикального 
осмотра.

Изжога беспокоит более 10 лет; в 2010 г. при 
обследовании установлен диагноз ГЭРБ, реф-
люкс-эзофагит. С 2013 г. отметил присоединение 
жалоб на периодическое ощущение «затрудне-
ния» прохождения твердой пищи по пищеводу. 
Целесообразно отметить, что именно в это время 
больной начал разведение домашней птицы. 
Принимал ингибитор протонной помпы (ИПП, 
пантопразол 40 мг в сутки) с временным облегче-
нием симптомов. В ноябре 2015 г. пациент отметил 
присоединение жалоб на регургитацию съеденной 
пищей. При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 
выявлен дистальный рефлюкс-эзофагит, стриктура 
дистального отдела пищевода. С этими жалобами 
в декабре 2015 г. больной был госпитализирован 
в отделение гастроэнтерологии клиники пропедев-
тики внутренних болезней им. В.Х. Василенко. 
Аллергологический анамнез отягощен: отмечается 
обострение вазомоторного ринита при цветении 
травянистых растений. Наследственный анамнез: 
мать пациента умерла в возрасте 75 лет, страдала 
бронхиальной астмой; отец умер в возрасте 64 лет 
от рака пищевода.
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заболевания: 1) Эозинофильный эзофагит. 2) 
ГЭРБ. Сопутствующее заболевание: вазомотор-
ный ринит.

В соответствии с Клиническими рекомен-
дациями Российской гастроэнтерологической 
ассоциации лечение эозинофильного эзофаги-
та проводят топическими кортикостероида-
ми с эндоскопическим и морфологическим кон-
тролем через 3 месяца [3]. Важно отметить, 
что рекомендации РГА и других национальных 
сообществ гастроэнтерологов называют иници-

В результате обследования пожилого муж-
чины с жалобами на дисфагию и отягощенным 
бронхиальной астмой семейным анамнезом 
были получены очевидные данные, свидетель-
ствующие в пользу диагноза эозинофильного 
эзофагита. Эозинофилия периферической крови 
сочеталась с типичной эндоскопической карти-
ной (вертикальные борозды, подвижные кон-
центрические кольца, белесоватый экссудат) 
и морфологическими признаками заболевания 
(большие признаки — более 15 эозинофилов 
в поле зрения, эозинофильные микроабсцессы, 
поверхностно расположенные эозинофильные 
инфильтраты) (табл. 1) [3, 5, 6].

Сформулирован клинический диагноз. Основ-
ное комбинированное заболевание: сочетанные 

а

б

Рис. 1. Эндоскопическая картина пищевода с харак-
терными для эозинофильного эзофагита кольцами, 
продольными бороздами и экссудативными бляшка-
ми
Fig. 1. Endoscopy of the esophagus reveals rings, 
longitudinal furrows and exudative patches, 
characteristic for eosinophilic esophagitis

Рис. 2. Гистологическая картина слизистой оболоч-
ки пищевода. Окраска гематоксилином и эозином.
а — наложения на поверхности многослойного 
плоского эпителия, представленные скоплениями 
десквамированных клеток эпителия и эозинофиль-
ных лейкоцитов, ×100;
б — расширение межклеточных пространств и диф-
фузная эозинофильная инфильтрация, ×400
Fig. 2. Histology of esophageal mucosa, hematoxyline 
and eosine stain.  
a — surface stacking of agglomerates of desquamated 
epithelial cells and eosinophilic granulocytes on 
squamous epithelium, ×100;  
б — dilation of intercellular spaces and diffuse 
eosinophilic infiltration, ×400
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альную терапию ингибиторами протонной 
помпы (ИПП) при эозинофильном эзофаги-
те целесообразным и безопасным терапевти-
ческим подходом [3, 6, 7, 8, 9, 10]. Согласно 
метаанализу 33 исследований, включавших 619 
пациентов разного возраста, лечение ИПП при-
водит к клинической ремиссии в 60,8% (95% 
ДИ, 48,38–72,2%), и к гистологической ремис-
сии в 50,5% случаев эозинофильного эзофагита 
(95% ДИ, 42,2–58,7%) [10].

Учитывая возраст пациента старше 60 лет 
(нехарактерный для дебюта эозинофильного 
эзофагита), отсутствие яркого аллергологи-
ческого анамнеза, длительный анамнез ГЭРБ 
(изжога более 10 лет), отсутствие выражен-
ной дисфагии и чувства «застревания» пищи 
(«вклинения» пищи в пищевод), стрикту-
ры пищевода (по данным рентгенологическо-
го исследования) было решено воздержаться 
от назначения топических кортикостериодов 

и провести инициальный курс монотерапии 
ИПП (эзомепразол 40 мг в cутки) в течение 
трех месяцев с последующим эндоскопическим 
и морфологическим контролем.

При контрольном обследовании в февра-
ле 2016 г. дисфагии и изжоги нет. В клини-
ческом анализе крови отмечается положитель-
ная динамика в виде уменьшения эозинофилии 
(снижение количества эозинофилов до 9,1%; 
0,45×109/л). При контрольной ЭГДС пищевод 
проходим, просвет не изменен, слизистая его 
гиперемирована, отечна в терминальном отделе. 
При морфологическом исследовании биоптатов 
отмечается выраженная положительная дина-
мика: обращает на себя внимание то, что лишь 
в одном из четырех биоптатов сохраняется высо-
кое содержание эозинофилов, в трех других 
эозинофилы немногочисленны (не более 2 в поле 
зрения). Сохраняется расширение межклеточных 
пространств (рис. 3).

Таблица 1
Морфологические признаки эозинофильного эзофагита [3]

Большие Малые

Более 15 эозинофилов в поле зрения микроскопа 
высокого разрешения, х400
Эозинофильные микроабсцессы (скопление 4 
эозинофилов и более в пределах эпителиального 
пласта)
Поверхностно расположенные эозинофильные 
инфильтраты
Дегрануляция эозинофилов

Гиперплазия базального слоя эпителия (более 20% 
толщины эпителия)
Межклеточный отек
Увеличение числа и удлинение сосочков 
собственной пластинки слизистой оболочки (более 
75% толщины эпителия), склероз собственной 
пластинки
Увеличение числа интраэпителиальных лимфоци-
тов и мастоцитов

Рис. 3. Гистологическая картина слизистой оболочки пищевода через 3 месяца терапии ИПП. Окраска 
гематоксилином и эозином, ×200
Fig. 3. Histology of esophageal mucosa in 3 months of PPI treatment, hematoxyline and eosine stain. ×200



Клинический разбор / Clinical analysis

66

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2017; 27(4)/Ross z gastroenterol gepatol koloproktol 2017; 27(4)

27 кг/м2. Кожный покров чистый. Над лёгкими 
выслушивается везикулярное дыхание, хрипов 
нет. ЧДД 16 в минуту, тоны сердца ритмич-
ные, АД 130 и 80 мм рт. ст., пульс 74 в мину-
ту. Живот мягкий, болезненный в эпигастрии. 
Периферических отёков нет.

Пациенту с диагнозом эозинофильного эзо-
фагита и возобновлением дисфагии было назна-
чено обследование для оценки его состояния 
в динамике.

В общем анализе крови не было отклонений 
от нормы, за исключением эозинофилии (8,5%) 
при нормальном значении абсолютного количе-
ства эозинофилов и лейкоцитов. В биохимиче-
ском анализе крови отклонений не выявлено. По 
данным ультразвукового исследования органов 
брюшной полости (27.01.2017), выявлены уме-
ренно выраженные диффузные изменения пече-
ни по типу стеатоза и поджелудочной железы по 
типу липоматоза; конкременты и взвесь в про-
свете желчного пузыря, холестероз его стенок, 
кисты обеих почек.

При ЭГДС (27.01.2017) пищевод прохо-
дим, стенки его эластичные, слизистая оболоч-
ка гиперемирована в нижнегрудном отделе, там 
же 4 продольные эрозии длиной до 2 см места-
ми с нежным налетом фибрина, кардия смыка-
ется не полностью, видны рубцовые изменения 
в абдоминальном отделе пищевода с кольцевид-
ным сужением, грыжевая полость. В желудке 
выявлено умеренное количество желчи, складки 
слизистой оболочки невысокие, ровные, слизи-
стая оболочка желудка неравномерно гипереми-
рована, в антральном отделе несколько отечна, 
угол желудка не изменен, привратник круглой 
формы, проходим. Луковица двенадцатиперстной 
кишки средних размеров, слизистая оболочка ее 
гиперемирована, умеренно отечна, постбульбар-
ный отдел проходим. Проведена биопсия — по 
2 фрагмента из абдоминального отдела пищевода 
в области сужения, из нижней и средней третей 
грудного отдела пищевода.

При морфологическом исследовании биопта-
тов из абдоминального отдела пищевода: пласт 
многослойного плоского эпителия с выраженным 
акантозом, расширением межклеточных контак-
тов и эозинофильной инфильтрацией (до 8 эози-
нофилов в поле зрения). Отмечается паракератоз 
и десквамация эпителия, пласты цилиндрическо-
го желудочного эпителия, в котором определяют-
ся отдельные бокаловидные клетки.

В биоптатах нижней трети грудного отдела 
пищевода: пласты многослойного плоского эпите-
лия с выраженным акантозом, расширением меж-
клеточных контактов и эозинофильной инфиль-
трацией (более 15 эозинофилов в поле зрения). 
В биоптатах средней трети грудного отдела пище-
вода: мелкие фрагменты многослойного плоского 
эпителия с выраженным акантозом, расширени-

Таким образом, инициальная терапия ИПП 
привела к улучшению клинической, эндоскопи-
ческой и гистологической картины эозинофиль-
ного эзофагита. Следующим шагом в ведении 
пациента стала оценка необходимости назна-
чения поддерживающей терапии и выбор тако-
го лечения. Поддерживающая терапия при 
эозинофильном эзофагите изучена недостаточ-
но, оптимальная ее стратегия не разработа-
на. Первые рекомендации, которые рассматри-
вают поддерживающую терапию при данном 
заболевании с позиции медицины, основанной на 
доказательствах, опубликованы в 2017 г. [8]. 
Длительное назначение топических стероидов 
для поддерживающей терапии может иметь 
положительный эффект для определенной 
категории пациентов среди тех, у кого уда-
лось добиться ремиссии при инициальном курсе 
стероидов [8]. Но с учетом того, что данному 
больному ранее эти препараты не назначали, 
такой вариант не рассматривался.

В качестве эффективной меры поддержания 
ремиссии эозинофильного эзофагита рассма-
тривается исключение из рациона продуктов, 
которые служили триггерами обострения забо-
левания, или соблюдение диеты с элиминацией 
шести продуктов (коровье молоко, пшеница, 
яйца, соя, орехи, рыба и морепродукты) или 
четырех продуктов (коровье молоко, пшеница, 
яйца, бобовые) [8, 11, 12]. Однако в связи с тем, 
что пациент не отмечал пищевой аллергии, его 
приверженность такой диете вызывала сомне-
ния. В европейских клинических рекомендациях 
на основе единичных клинических исследований 
у взрослых и детей в качестве эффективной 
поддерживающей терапии у лиц с положитель-
ным эффектом от инициальной терапии обосно-
вано назначение ИПП [8,13]. Пациенту было 
рекомендовано длительно принимать ИПП.

Больной после выписки из отделения гастро-
энтерологии в феврале 2016 г. принимал ИПП 
в течение двух месяцев, диету не соблюдал, про-
должал разводить домашнюю птицу (с чем, ско-
рее всего, и была связана первичная аллергиза-
ция в 2013 г.). Симптомы рецидивировали в ноя-
бре–декабре 2016 г.: вновь появилось чувство 
затруднения прохождения по пищеводу твердой 
пищи, отрыжка воздухом. Нельзя исключить, что 
ухудшение самочувствия совпало с началом регу-
лярного употребления по совету супруги боль-
ного сырых домашних яиц. Возобновил прием 
ИПП, что однако не улучшило его самочувствия. 
В январе 2017 г. больной был госпитализиро-
ван в Клинику пропедевтики внутренних болез-
ней им. В.Х. Василенко ФГАОУ ВО «Первый 
Московский государственный медицинский уни-
верситет им. И.М. Сеченова».

При поступлении состояние удовлетворитель-
ное. Рост — 178 см, масса тела — 86 кг, ИМТ — 
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Учитывая тяжесть рецидива эозинофильно-
го эзофагита с развитием фибротических изме-
нений пищевода, назначен флутиказона пропи-
онат по схеме впрыск–глоток 250 мкг 3 раза 
в день и эзомепразол 20 мг в сутки в течение 
6 месяцев с последующим эндоскопическим 
и гистологическим контролем. Даны рекоменда-
ции о соблюдении диеты с исключением молока, 
продуктов из пшеницы, яиц, сои, орехов, рыбы 
и морепродуктов.

Обсуждение
Эозинофильный эзофагит — иммунологиче-

ски обусловленное заболевание, которое разви-
вается у генетически предрасположенных лиц. 
Пищевые антигены и антигены окружающей 
среды запускают Th2 иммунный ответ, а цитоки-
ны IL-4, IL-5 и IL-13 стимулируют продукцию 
эотаксина-3 в слизистой оболочке пищевода, что 
в итоге завершается эозинофильной инфильтра-
цией пищевода [3, 5, 8]. Другие причины эозино-
фильной инфильтрации пищевода должны быть 
исключены. Эозинофильный эзофагит — нозоло-
гическая единица, которая известна с середины 
90-х годов XX века, то есть описана она срав-
нительно недавно на основании выделения ее из 
ГЭРБ [14, 15, 16]. Дифференциальный диагноз 
ГЭРБ и эозинофильного эзофагита имеет прин-
ципиальное значение (табл. 2) и не всегда про-
водится с легкостью, особенно с учетом того, что 
многие морфологические признаки этих заболева-
ний совпадают (гиперплазия базального слоя эпи-
телия, удлинение сосочков собственной пластин-
ки, расширение межклеточных пространств). При 
ГЭРБ достаточно часто в инфильтрате обнаружи-

ем контактов и эозинофильной инфильтрацией 
(более 15 эозинофилов в поле зрения).

При данной госпитализации появились 
новые свидетельства о сочетании у больного 
ГЭРБ и эозинофильного эзофагита. В пользу 
ГЭРБ свидетельствовал длительный много-
летний анамнез изжоги, которая была успеш-
но купирована курсами ИПП. У нас не было 
данных об эрозивном эзофагите в анамнезе, 
так как более ранние медицинские документы 
не были доступны. Впервые при ЭГДС выяв-
лены эрозии нижней трети пищевода, а при 
гистологическом исследовании — цилиндрокле-
точная метаплазия, что подтверждает диа-
гноз эрозивного эзофагита как формы ГЭРБ. 
Интересно отметить, что одновременно 
наблюдалось обострение обоих заболеваний. 
Рекомендации по эозинофильному эзофагиту 
2017 года утверждают, что эозинофильный 
эзофагит и ГЭРБ — это различные заболева-
ния, которые могут сосуществовать, иногда 
не оказывая влияния друг на друга, а иногда 
взаимодействуя [8].

Таким образом, по итогам наблюдения 
в течение полутора лет у пожилого пациента 
с многолетней изжогой и эпизодами дисфагии 
прослеживается рецидивирующее течение эози-
нофильного эзофагита. Клинический диагноз не 
претерпел изменений с течением времени.

Клинический диагноз. Основное комби-
нированное заболевание: сочетанные забо-
левания: 1) идиопатический эозинофильный 
эрозивный эзофагит, 2) ГЭРБ с цилиндро-
клеточной метаплазией слизистой оболочки. 
Сопутствующее заболевание: вазомотор-
ный ринит.

Таблица 2
Дифференциальный диагноз ГЭРБ и эозинофильного эзофагита [3]

Признак Эозинофильный эзофагит ГЭРБ

Доминирующий симптом Дисфагия Изжога
Эпизоды «вклинения» пищи 
в пищевод

Характерны Не характерны

Пол Доминируют мужчины Нет различий

Аллергологический анамнез Отягощен у 70% больных Не отягощен
Особенности эндоскопической 
картины

Проксимальное или тотальное 
поражение
Бледность и ранимость слизистой 
оболочки, экссудат
Множественные циркулярные коль-
ца и вертикальные борозды
Стриктуры и сужения пищевода

Дистальное поражение
Гиперемия слизистой оболочки, 
эрозии, язвы, пищевод Баррета

Особенности гистологической 
картины

Более 15 эозинофилов в поле 
зрения
Склероз собственной пластинки сли-
зистой оболочки
Эозинофильные микроабсцессы

Менее 7 эозинофилов в поле 
зрения

Эффективная терапия Диета, стероидные гормоны Антациды, ИПП, Н2-блокаторы



Клинический разбор / Clinical analysis

68

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2017; 27(4)/Ross z gastroenterol gepatol koloproktol 2017; 27(4)

устанавливали спустя более 20 лет) [20]. Таким 
образом, наблюдение за пациентами, страдающи-
ми эозинофильным эзофагитом, и правильный 
подбор поддерживающего лечения крайне важны, 
так как определяют прогноз заболевания.

Клиническое наблюдение № 2
Пациентка 52 лет обратилась в клинику пропе-

девтики внутренних болезней, гастроэнтерологии 
и гепатологии им. В.Х. Василенко для дообследо-
вания и уточнения диагноза. Жалоб активно не 
предъявляла.

Из анамнез заболевания известно, что в воз-
расте 6 лет в результате падения с лестницы 
пациентка получила травму поясничного отдела 
позвоночника, после чего периодически отме-
чала боль в пояснице, правом бедре и голени. 
В последние 2 года в связи с болью в пояснич-
ном отделе позвоночника практически ежедневно 
принимала нестероидные противовоспалитель-
ные средства (эторикоксиб 90 мг 1 раз в сутки). 
Регулярно принимает биологически активные 
добавки (БАД). В течение двух лет ежедневно, 
с перерывом каждые полгода на 2 недели паци-
ентка принимала комплекс БАД, и в течение двух 
месяцев раз в год добавляла комплекс витами-
нов группы В, витамин Е, цинк и т.д. В 2014 г. 
дополнительно к перечисленному в течение двух 
месяцев пила соевый лецитин (см. перечень 
в табл. 3).

В августе 2016 г. в связи с сохранением боли 
в пояснице выполнено рентгенологическое иссле-
дование позвоночника, при котором выявлена 
гиперподвижность LIII позвонка, в связи с чем 
больной рекомендовали проведение стабилизи-
рующей операции. В рамках предоперационного 
обследования больной проводится клинический 
анализ крови (патологических изменений не выяв-
лено, эозинофилов 0,7%, 0,03×109/л) и эндоско-
пическое исследование (август 2016 г.). В связи 
с выявленными макроскопическими изменениями 
(белесоватые бляшки на поверхности слизистой 

ваются эозинофилы; для диагноза имеет значение 
их число [17]. Пороговым значением плотности 
эозинофильного инфильтрата служит более 15 
эозинофилов в поле зрения микроскопа высоко-
го разрешения (×400), что является признаком 
эозинофильного эзофагита [8].

Еще большую сложность дифференциального 
диагноза ГЭРБ и эозинофильного эзофагита обу-
славливает особая форма последнего — эозино-
фильный эзофагит, разрешающийся при приеме 
ингибиторов протонной помпы [3, 4, 6, 7, 18, 
19]. То, что на фоне монотерапии ИПП у ряда 
пациентов наступает клиническая и гистологи-
ческая ремиссия, продемонстрировало и данное 
наблюдение. Почему ИПП оказывают позитив-
ный эффект у части больных эозинофильным 
эзофагитом? Предполагается, что гастроэзофаге-
альный рефлюкс вызывает повреждение эпителия 
с нарушением его барьерной функции, что при-
водит к повышению его проницаемости для анти-
генов. В первую очередь ИПП, благодаря инги-
бированию продукции HCl, уменьшают частоту 
рефлюкса. Кроме того, у ИПП предполагается 
противовоспалительный эффект. Так например, 
омепразол тормозит стимулированную цитокина-
ми секрецию эотаксина-3 [18].

Представленное выше клиническое наблюде-
ние подтверждает возможность сочетания у одно-
го пациента ГЭРБ и эозинофильного эзофагита 
[8].

Эозинофильный эзофагит — хроническое 
заболевание, для которого характерно рецидиви-
рующее течение при отмене лечения и наруше-
нии элиминационной диеты. Спонтанная ремис-
сия для эозинофильного эзофагита не типична. 
Персистирующее воспаление приводит к разви-
тию фиброза подслизистого слоя и течение неле-
ченного эозинофильного эзофагита — к формиро-
ванию стриктуры пищевода [3, 5, 6, 8]. Частота 
стриктуры пищевода при отсроченном диагнозе 
эозинофильного эзофагита увеличивалась с 17,2% 
(если от дебюта симптомов до установления диа-
гноза проходило до 2 лет), до 70,8% (если диагноз 

Таблица 3
Состав и режим приема биологически активных добавок

2 года ежедневно, каждые полгода перерыв  
на 2 недели

Раз в год добавляли в течение  
2 месяцев

BCAA (L-лейцин, L-валин, L-изолейцин) 3000 мг 
L-Аргинин 500 мг 
Гиалуроновая кислота с пролином (гиалуроновая 
кислота 100 мг, L-пролин 100 мг)  
Альфа-липоевая кислота 50 мг, экстракт косточек 
винограда (полифенолы) 25 мг 
L-Карнитин или Мильдоний 500 мг 
Глюкозамин с хондроитином 1500 мг + 1200 мг 
Глицин 100 мг 
Таурин 500 мг 
Малат магния (Ca 100 мг, Mg 150 мг)

L-Карнозин 500 мг 
L-Лизин 500 мг 
L-Глутамин 1000 мг 
Комплекс витаминов В (В1, В2, В3, В5, В6, В12, 
Биотин) + фолиевая кислота, холин, параамино-
бензойная кислота, инозитол 
Цинк 50 мг 
Витамин Е 400 МЕ
В 2014 г. курс 30–60 дней: соевый лецитин 
1200 мг
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говорила о наличии эндоскопических симптомов 
эозинофильного поражения пищевода.

По данным морфологического исследования: 
фрагменты слизистой оболочки пищевода с очаго-
вой гиперплазией и десквамацией многослойного 
плоского неороговевающего эпителия с признаками 
пролиферации базальных и парабазальных клеток, 
участками акантоза, с очаговым умеренно выра-
женным малоактивным хроническим воспалитель-
ным инфильтратом в подлежащей строме с боль-
шой примесью эозинофилов, часть из которых 
распространяется и на подслизистый слой, с очаго-
вым фиброзом подслизистого слоя. Было сделано 
заключение о наличии эозинофильного эзофагита.

Пациентке назначили пантопразол 20 мг 
в сутки, а также рекомендовали прекратить 
прием БАД в связи с предстоящей операцией. 
Операция декомпрессии межпозвонкового кана-
ла на уровне LIII–LIV проведена 12.09.2016. 
Гастроэнтерологические жалобы пациентку не 
беспокоили. В амбулаторном клиническом анали-
зе крови от 02.11.2016 обращала на себя внимание 
относительная эозинофилия — 7% (0,4×109/л). 
Остальные показатели общего и биохимическо-
го анализов без отклонений от нормы. В ноябре 
2016 г. с целью дообследования и уточнения диа-
гноза пациентка госпитализирована в гастроэн-
терологическое отделение клиники пропедевтики 
внутренних болезней, гастроэнтерологии и гепа-
тологии им. В.Х. Василенко.

Из анамнеза жизни: пациентка не курит, алко-
голь не употребляет. Из перенесенных заболе-
ваний следует отметить гистерэктомию в 2013 г. 
по поводу миомы матки, декомпрессию межпоз-
вонкового канала на уровне LIII–LIV в сентябре 
2016 г. Отец пациентки умер в возрасте 77 лет, 
страдал гипертонической болезнью, ее матери 
80 лет. Имеет двух сыновей, один из них стра-
дает бронхиальной астмой. Аллергологический 
анамнез пациентки не отягощен; непереносимость 
пищевых продуктов, лекарственных препаратов 
отрицает.

оболочки пищевода) взята биопсия из нижней 
трети пищевода, при гистологическом исследова-
нии которой выявлена эозинофильная инфильтра-
ция. В связи с предполагаемым диагнозом эозино-
фильного эзофагита для проведения экспертной 
оценки эндоскопической картины больной про-
ведена ЭГДС. При ЭГДС от 1 сентября 2016 г.: 
пищевод визуально не изменен до уровня 36 см 
от резцов, где обращало на себя внимание цир-
кулярное утолщение слизистой оболочки за счет 
белесоватых сосочковых разрастаний, продольная 
исчерченность; при осмотре в узкоспектральном 
режиме (NBI) с увеличением в 150 раз — боль-
шая часть данной зоны аваскулярна, в ее пределах 
отмечаются единичные папилломатозные разрас-
тания листовидной формы размерами до 0,2 см. 
Подобные изменения распространяются до уров-
ня 39 см от резцов (кардиоэзофагеальный пере-
ход). Розетка кардии эластичная, смыкается пол-
ностью. В желудке небольшое количество слизи, 
стенки эластичные, слизистая оболочка бледно-
розовая. Складки большой кривизны мягкие, 
подвижные, при инсуфляции воздуха расправля-
ются полностью. Луковица двенадцатиперстной 
кишки правильной формы, слизистая оболочка ее 
бледно-розовая. Постбульбарные отделы не изме-
нены. Взята биопсия из средней и нижней трети 
пищевода. При взятии биопсии ткани сохраняют 
эластичность, фрагментации и повышенной кро-
воточивости нет.

Заключение: эндоскопическая картина эози-
нофильного эзофагита, II степень по EREFS, 
с реактивным гиперкератозом, специфическим 
экссудатом и формированием плоскоклеточных 
папиллом (рис. 4).

Классификация EREFS (Еosinophilic 
esophagitis Endoscopic Reference Score) основа-
на на полуколичественной оценке (с присвое-
нием баллов) таких признаков эозинофильного 
эзофагита как экссудат, кольца, отек слизи-
стой оболочки пищевода, борозды и стриктуры 
[21]. Выявленная у больной степень изменений 

Рис. 4. Эндоскопическая картина пищевода. Утолщение, продольная исчерченность и поперечные «бороз-
ды» слизистой оболочки пищевода
Fig. 4. Endoscopic image of the esophagus. Esophageal edema, longitudinal furrows and rings
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ного эзофагита. В первую очередь — отсут-
ствие симптомов, характерных для эозино-
фильного эзофагита: пациентка не предъяв-
ляла гастроэнтерологических жалоб, важные 
для диагноза находки сделаны при плановом 
обследовании. Женский пол больной также 
не характерен для данного заболевания. 
Мужской пол — доказанный фактор риска, 
возможно из-за сцепленного с полом однону-
клеотидного полиморфизма гена тимического 
стромального лимфопротеина и его рецептора 

При анализе анамнеза и предоставленных 
при госпитализации в клинику данных обсле-
дования диагноз не вызывает затруднений. 
Типичная эндоскопическая картина, которая 
соответствует выраженной стадии по класси-
фикация EREFS, и типичная морфологическая 
картина свидетельствуют в пользу эозино-
фильного эзофагита. Вместе с тем обращает 
внимание ряд особенностей, которые выделя-
ют данное наблюдение из ряда типичных слу-
чаев атопически обусловленного эозинофиль-

Рис. 5. Гистологическая картина слизистой оболочки пищевода. Окраска гематоксилином и эозином.
а — акантоз многослойного плоского эпителия, эозинофилы инфильтрируют весь эпителиальный пласт 
с поражением верхних отделов;
б — дегрануляция эозинофилов и выраженная гиперплазия базального слоя;
в — диффузное расширение межклеточных пространств и очаговая десквамация клеток на поверхности 
с наличием эозинофильных лейкоцитов;
г — собственная пластинка в субэпителиальных отделах с диффузной эозинофильной инфильтрацией, оча-
гами отека и участками фиброза
Fig. 5. Histology of esophageal mucosa, hematoxyline and eosine stain. 
a — acanthosis of multilayer squamous epithelium, eosinophils infiltrate the whole epithelial layer with lesion 
of the upper area;  
б — degranulation of eosinophils and severe hyperplasia of basal layer;  
в — diffuse dilation of intercellular spaces and focal desquamation of surface cells, eosinophilic granulocytes 
are present;  
г — lamina propria in subepithelial region with diffuse eosinophilic infiltration, foci of edema and patchy 
fibrosis

а б

в г
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В общем анализе крови относительное количе-
ство эозинофилов (5,9%) немного выше нормы, 
остальные показатели в пределах нормальных 
значений. При биохимическом исследовании 
крови показатели в пределах нормы. При УЗИ 
органов брюшной полости отмечены умеренные 
диффузные изменения ткани печени; деформация 
желчного пузыря, взвесь в его просвете.

Проведено рентгенологическое исследование 
пищевода. Акт глотания не нарушен. Пищевод 
свободно проходим для густой бариевой взвеси, 
складки слизистой прослежены на всем протяже-
нии, стенки пищевода эластичны во всех отде-
лах. Кардия неплотно смыкается. Грыжа пище-
водного отверстия диафрагмы в положении лежа 
не определяется. Сделано заключение только 
о наличии недостаточности кардии. При ЭГДС 
пищевод проходим, стенки его эластичные, сли-
зистая оболочка в нижнегрудном отделе белесая 
с минимальным поверхностным отеком. Кардия 
смыкается не полностью, в желудке выявлено 
умеренное количество желчи, складки слизистой 
оболочки невысокие, ровные, слизистая оболочка 
желудка неравномерно гиперемирована, преиму-
щественно в антральном отделе, угол желудка не 
изменен, привратник круглой формы, эластичен, 
проходим. Луковица двенадцатиперстной кишки 
средних размеров, слизистая оболочка ее гипе-
ремирована и умеренно отечна. Постбульбарный 
отдел проходим. Заключение: недостаточность 
кардии, катаральный рефлюкс-эзофагит, антраль-
ный гастрит.

Взята биопсия слизистой оболочки пищево-
да из нижне- и среднегрудного отделов пищево-
да. При гистологическом исследовании биоптаты 
представлены фрагментами многослойного пло-

[3, 5, 8]. Отсутствие аллергии и заболеваний 
атопической природы — также одна из осо-
бенностей клинического наблюдения. Важно 
отметить, что частое сочетание эозинофиль-
ного эзофагита с пищевой аллергией и атопи-
ческими заболеваниями служит обоснованием 
их единых патогенетических механизмов. При 
эозинофильном эзофагите достоверно чаще, 
чем в группе контроля встречаются аллерги-
ческий ринит (отношение шансов 5,58; 95% 
ДИ 3,27–9,53), бронхиальная астма (3,06; 
95% ДИ 2,01–4,66) и экзема (2,86; 95% ДИ 
1,88–4,36). Вместе с тем отсутствие этих 
заболеваний, конечно, не служит достаточ-
ным основанием для того, чтобы исключить 
эозинофильный эзофагит [8]. Обследование 
в клинике было спланировано для уточнения 
диагноза и оценки динамики состояния пище-
вода.

При поступлении в клинику состояние удов-
летворительное. Рост 170 см, масса тела 60 кг, 
ИМТ 21 кг/м2. Телосложение нормостеническое. 
Подкожно-жировая клетчатка развита умеренно. 
Кожный покров чистый, умеренной влажности; 
в поясничной области вертикальный рубец дли-
ной около 10 см. Периферические лимфоузлы не 
увеличены. Костно-суставная система без види-
мых изменений. В легких дыхание везикулярное, 
хрипов нет, ЧД 16 в минуту. Тоны сердца ясные, 
ритмичные. Пульс 68 ударов в минуту, АД 110 
и 80 мм рт.ст. Живот мягкий, при поверхностной 
пальпации безболезненный. Печень и селезенка 
при перкуссии не увеличены. На снятой ЭКГ: 
ритм синусовый, правильный, ЧСС 72 в мину-
ту. Горизонтальное положение электрической оси 
сердца.

Рис. 6. Гистологическая картина слизистой оболочки пищевода в динамике. Окраска гематоксилином 
и эозином. Биоптаты представлены пластами многослойного плоского эпителия без подлежащей стромы, 
строение которых соответствует нормальным гистологическим характеристикам; дистрофические, регенера-
торные и воспалительные изменения отсутствуют
Fig. 6. Dynamics of esophageal mucosa histological presentation, hematoxyline and eosine stain. 
a and б — biopsy specimens are represents layers of multilayer squamous epithelium without underlying stroma 
demonstrating normal histological pattern; no signs of dystrophic, regenerative and inflammatory changes are 
present

ба
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ского эпителия без подлежащей стромы со слабо 
выраженными регенераторными и дистрофиче-
скими изменениями (рис. 6).

По данным обследования признаков пораже-
ния пищевода не получено, что не характер-
но для хронического рецидивирующего тече-
ния эозинофильного эзофагита. Особенность 
настоящего наблюдения в том, что длительное 
употребление БАД предшествовало появлению 
эозинофильной инфильтрации слизистой обо-
лочки пищевода, а отказ от их приема сопро-
вождался полной эндоскопической и гистологи-
ческой ремиссией заболевания. Характер кли-
нического течения свидетельствует о лекар-
ственной природе заболевания.

Сформулирован клинический диагноз: 
лекарственный эозинофильный эзофагит, обу-
словленный приемом биологически активных 
добавок.

Обсуждение
Эозинофильная инфильтрация пищевода 

наблюдается при ряде заболеваний и требу-
ет широкого дифференциального диагноза для 
выяснения ее причины. Она встречается, как 
описано выше, при ГЭРБ (обычно наблюдается 
до 7 эозинофилов в поле зрения), при эозино-
фильном эзофагите, а также при гиперэозино-
фильном синдроме и эозинофильном гастроэнте-
рите (сочетается с эозинофилией других отделов 
желудочно-кишечного тракта), при воспалитель-
ных заболеваниях кишечника, паразитарной или 
грибковой инвазии, системных заболеваниях сое-
динительной ткани [17, 22]. Описанное клиниче-
ское наблюдение демонстрирует эозинофильную 
инфильтрацию при приеме БАД.

Таким образом, речь идет об индуцированном 
лекарственными препаратами эзофагите. Хорошо 
раскрывает это понятие англоязычный термин 
«pill-induced esohagitis» — «эзофагит, индуциро-
ванный таблетками» [17, 22].

В составленной нами таблице представлены 
характерные признаки идиопатического эозино-
фильного и лекарственного эзофагитов (табл. 4, 
5). Часто лекарственный эзофагит характеризу-
ется достаточно яркой клинической симптома-
тикой с мучительной одинофагией и дисфагией 
и эндоскопической картиной с язвами и эрозия-
ми пищевода [23, 24, 25]. Вместе с тем, очевид-
но, что эти особенности зависят от медикамента, 
который вызвал эзофагит, и подавляющее боль-
шинство описанных в литературе случаев свя-
заны с приемом нестероидных противовоспали-
тельных средств, бифосфонатов или агрессивных 
БАД (например, экстракт гарцинии камбоджий-
ской, представляющий собой гидроксилимонную 
кислоту) с ульцерогенным эффектом [23, 24, 
25]. Особенностью представленного клиническо-
го наблюдения является случайное (без активного 
обращения к врачу с «пищеводными» жалобами) 
обнаружение поражения пищевода при плановом 
обследовании. Данная история болезни ставит 
вопрос о реальной частоте лекарственного эзофа-
гита без яркой клинической симптоматики.

Морфологическая картина эозинофильного 
эзофагита, как иммунологически обусловленного 
заболевания, неспецифична. В табл. 5 перечисле-
ны морфологические признаки идиопатического 
эозинофильного эзофагита [3, 6, 8], все представ-
ленные характеристики встречаются при лекар-
ственном эзофагите с эозинофильной инфильтра-
цией пищевода [17, 22, 24, 25]. Таким образом, 
при гистологическом исследовании некоторые 
случаи лекарственного эзофагита могут быть 
неотличимы от иммунологически обусловленного 
идиопатического эозинофильного эзофагита.

Заключение
У пациентов с жалобами на дисфагию, нали-

чием эозинофилии периферической крови, суже-
нием пищевода, образованием в слизистой обо-
лочке пищевода циркулярных или продольных 

Таблица 4
Дифференциальный диагноз эозинофильного и лекарственного эзофагита

Показатели Идиопатический  
эозинофильный эзофагит Лекарственный эзофагит

Эпидемиологические 
особенности

Молодые мужчины
Дети

Любой пол и возраст

Симптомы Дисфагия, «вклинение» пищи 
в пищевод

Одинофагия, дисфагия, загру-
динная боль

Особенности анамнеза жизни Аллергия
Бронхиальная астма, атопиче-
ский дерматит, вазомоторный 
ринит

Связь с приемом лекарственных 
препаратов, БАД

Эндоскопические особенности Экссудат
Кольца
Отек
Борозды
Стриктуры

Язва (в том числе «целующиеся» 
язвы), эрозии,
часто в средней трети пищевода
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и сейчас оценивается как 1–20 на 100 000 населе-
ния в год (в среднем 7), с распространенностью 
13–49 на 100 000 населения [8].

Большое значение имеет дифференциальный 
диагноз идиопатического эозинофильного эзофа-
гита и ГЭРБ, при этом следует учитывать воз-
можность их сочетания. Эозинофилия пищевода 
может развиваться в рамках лекарственного пора-
жения, что делает важным анализ в каждом слу-
чае лекарственного анамнеза и возможного при-
ема биологически активных добавок.

складок, определяемых при ЭГДС, в круг диф-
ференциального диагноза необходимо включать 
иммунологически опосредованное заболевание — 
идиопатический эозинофильный эзофагит.

Эозинофильный эзофагит является морфо-
логическим диагнозом и для его подтверждения 
необходимо проведение биопсии пищевода (по 2 
фрагмента из проксимального и дистального отде-
ла пищевода). Критерием установления диагноза 
служит выявление более 15 эозинофилов в поле 
зрения при увеличении в 400 раз.

Первичная заболеваемость идиопатическим 
эозинофильным эзофагитом неуклонно растет 

Таблица 5
Морфологические признаки идиопатического эозинофильного и лекарственного эзофагита 

с эозинофильной инфильтрацией пищевода

Идиопатический эозинофильный эзофагит
Лекарственный эзофа-
гит с эозинофильной 

инфильтрацией пищевода

Большие признаки:
более 15 эозинофилов в поле зрения микроскопа высокого разрешения, х400
эозинофильные микроабсцессы (скопление 4 эозинофилов и более в пределах 
эпителиального пласта)
поверхностно расположенные эозинофильные инфильтраты
дегрануляция эозинофилов

+

+
+
+

Малые признаки:
гиперплазия базального слоя эпителия (более 20% толщины эпителия)
межклеточный отек
удлинение сосочков собственной пластинки слизистой оболочки (более 75% 
толщины эпителия), склероз собственной пластинки

+
+

+
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