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РЕЗЮМЕ

Обоснование. Сохраняются сложности эндоскопической диагностики эозинофильного эзофагита (ЭоЭ) у детей в связи с недостаточ-
ной осведомлённостью эндоскопистов о картине заболевания, неспецифичностью признаков и необходимостью дифференциальной 
диагностики с другими заболеваниями пищевода. 
Цель исследования — разработка эндоскопической дифференциальной диагностики ЭоЭ с другими заболеваниями пищевода у детей.
Материалы и методы. Дифференциально-диагностические признаки выделены на основании анализа данных эндоскопического 
исследования (эзофагогастродуоденоскопии) 102 детей с ЭоЭ и 110 детей с другими заболеваниями пищевода без ЭоЭ (62 ребёнка 
с рефлюкс-эзофагитом, 32 — с кандидозом пищевода, 16 — с болезнью Крона с поражением пищевода). 
Результаты. Для рефлюкс-эзофагита характерны такие эндоскопические признаки, как продольные эрозии, локализующиеся 
в ниж ней трети пищевода, отсутствие белого налёта, при этом продольная и поперечная исчерченность встречаются статистиче-
ски значимо реже, чем при эозинофильном эзофагите, выражены слабо, поперечная исчерченность имеет нестойкий характер. Для 
кандидозного эзофагита характерны белые налёты, более выраженные в проксимальных отделах пищевода, имеющие характер 
бляшковидных, реже — сливных, расположенных хаотично, на фоне слизистой оболочки с сохранённым сосудистым рисунком без 
продольной и поперечной исчерченности при дополнительном цитологическом подтверждении, в отличие от эозинофильного 
эзофагита, при котором белый экссудат более выражен в дистальных отделах, имеет точечный или сливной продольный характер 
на фоне диффузной смазанности сосудистого рисунка слизистой оболочки. Наличие таких признаков, как поражение пищевода 
характерными эрозивными и язвенными дефектами, наличие продольной исчерченности, связанной с заживлением дефектов 
(в 25% случаев), установленный ранее диагноз болезни Крона, характерно для поражения пищевода при болезни Крона, в отли-
чие от эозинофильного эзофагита с продольной исчерченностью без дефектов слизистой оболочки, с белым экссудатом и кольца-
ми. Выраженная эозинофилия слизистой оболочки пищевода характерна только для ЭоЭ и не встречалась в группах сравнения. 
ЭоЭ может возникать у детей с патологией центральной нервной системы и иметь сходную с детьми без неврологической патоло-
гии эндоскопическую и гистологическую  активность.
Заключение. Разработанные дифференциально-диагностические признаки, отличающие эндоскопическую картину ЭоЭ от эзофаги-
тов другой этиологии у детей, позволят усовершенствовать эндоскопическую диагностику ЭоЭ и уменьшить инвазивность диагности-
ки при эзофагитах неэозинофильной этиологии. 
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ABSTRACT

Introduction. Endoscopic diagnosis of eosinophilic esophagitis in children remains challenging due to insuffi  cient familiarity among 
endoscopists with characteristic endoscopic fi ndings, the non-specifi c nature of mucosal changes, and the necessity of diff erential diagnosis 
with other esophageal disorders. 
Aim: to develop endoscopic diff erential diagnostic criteria for distinguishing eosinophilic esophagitis from other pediatric esophageal diseases.
Materials and methods. Diff erential diagnostic features were identifi ed through retrospective analysis of upper endoscopy data from 102 children 
with histologically confi rmed eosinophilic esophagitis (≥15 eosinophils/high-power fi eld) and 110 pediatric controls with non-eosinophilic 
esophageal diseases: refl ux esophagitis (n=62), esophageal candidiasis (n=32), and Crohn’s disease with esophageal involvement (n=16).
Results. Refl ux esophagitis was characterized by longitudinal erosions predominantly localized to the distal third of the esophagus. White 
plaques were absent, and mucosal striation (both longitudinal and transverse) was mild and transient. Esophageal candidiasis presented 
with discrete white plaques exhibiting characteristic distribution and morphology, a preserved mucosal vascular pattern, and absence of 
striation; diagnosis was confi rmed by cytological examination. Esophageal involvement in Crohn’s disease was distinguished by aphthous or 
linear ulcerations, longitudinal striation associated with mucosal healing, and a previously established diagnosis of Crohn’s disease. Marked 
eosinophil-predominant infl ammation (≥15 eosinophils/hpf ) was exclusively observed in the eosinophilic esophagitis cohort and was absent 
in all control groups. eosinophilic esophagitis in children with comorbid neurological disorders exhibited endoscopic and histologic activity 
profi les comparable to those observed in neurologically intact pediatric patients.
Conclusion. The diff erential diagnostic features proposed herein enable reliable endoscopic distinction of eosinophilic esophagitis from 
esophagitis of alternative etiologies in children. Implementation of these criteria may enhance diagnostic accuracy for eosinophilic esophagitis, 
and reduce unnecessary invasive procedures in cases of non-eosinophilic esophagitis.
The study had no sponsorship. The authors declare no confl ict of interest.
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Обоснование
Эозинофильный эзофагит (ЭоЭ) — хроническое 

иммуноопосредованное заболевание пищевода, гисто-

логически характеризуется выраженной эозинофиль-

ной инфильтрацией слизистой оболочки пищевода, 

клинически проявляется дисфункцией пищевода (дис-

фагия, обтурация пищевода пищевым болюсом, рвота, 

проблемы с питанием и др.)1. Длительное течение ЭоЭ 

1 Клинические рекомендации РФ 2025 (Россия). Эозино-
фильный эзофагит. Категории МКБ: Эзофагит (K20). 
Возрастная категория: взрослые, дети. Режим доступа: https://
diseases.medelement.com/disease/эозинофильный-эзофагит-
кр-рф-2025/19102?ysclid=mqtfaf76ep851207584 Дата 
обращения: 15.05.2026.

в отсутствии лечения приводит к развитию субэпите-

лиального фиброза пищевода и осложнениям (стеноз, 

интрамуральная диссекция, перфорация пищевода)1. 

Основной метод диагностики ЭоЭ — эндоско-

пическое исследование верхних отделов пищевари-

тельного тракта с морфологическим исследованием 

биоптатов слизистой оболочки пищевода1. Эндоско-

пическая семиотика ЭоЭ описана [1], однако сохра-

няются сложности с эндоскопической диагностикой 

заболевания, прежде всего за счёт неспецифичности 

некоторых признаков и необходимости проведения 

дифференциальной диагностики с другими заболева-

ниями пищевода. Часто при низкой осведомлённо-

сти специалистов об эндоскопической картине ЭоЭ, 
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это заболевание принимается за кандидоз пищевода 

(кандидозный эзофагит), и биопсии не выполняются. 

Другими схожими с эндоскопической картиной ЭоЭ 

состояниями являются рефлюкс-эзофагит и пораже-

ние пищевода при болезни Крона. Рефлюкс-эзофагит 

и кандидоз пищевода (I и II степени по классификации 

B.E. Kodsi) — частая патология в практике детского 

эндоскописта2 [2], поражение пищевода при болезни 

Крона встречается редко (0,2–6%) [3]. С другой сторо-

ны, разработка эндоскопической дифференциальной 

диагностики ЭоЭ будет способствовать уменьшению 

показаний к проведению биопсий у детей с нехарак-

терной для ЭоЭ картиной и, следовательно, уменьше-

нию инвазивности диагностики.

Цель исследования — разработка дифференциаль-

ной диагностики с другими заболеваниями пищевода 

для эндоскопических признаков эозинофильного эзо-

фагита у детей.

Материалы и методы
Дизайн исследования. Проведено одноцентровое 

двунаправленное когортное исследование, включив-

шее пациентов в возрасте от 10 месяцев до 18 лет, 

которым выполнялась эндоскопия верхних отделов 

пищеварительного тракта (эзофагогастродуоденоско-

пия, ЭГДС). 

Условия проведения исследования. Исследование 

проводилось на базе многопрофильного педиатри-

ческого стационара ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 

Минздрава России в период с 2020 по 2025 год вклю-

чительно. Пациенты находились на стационарном 

лечении в различных отделениях (дерматологии, то-

ракальной хирургии, нефрологическом, гастроэнте-

рологическом, отделении психоневрологии и нейро-

реабилитации, пульмонологическом) или обследова-

лись амбулаторно. 

Критерии соответствия. В исследование вош ли 

102 ребёнка с ЭоЭ (основная группа) и 110 детей 

с другими заболеваниями пищевода без ЭоЭ (группа 

сравнения), среди которых 62 ребёнка с рефлюкс-

эзофагитом (группа сравнения I), 32 ребёнка с кан-

дидозом пищевода (группа сравнения II), 16 детей 

с поражением пищевода при болезни Крона (группа 

сравнения III).

В основную группу включены пациенты с диаг-

нозом «Эозинофильный эзофагит», установленным 

на основании наличия клинических симптомов дис-

функции пищевода и ≥15 эозинофилов/0,3 мм2 при 

морфологическом исследовании биоптатов слизистой 

2 Клинические рекомендации РФ 2025 (Россия). Гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь у детей. Категории МКБ: 
Гастроэзофагеальный рефлюкс (K21), Гастроэзофагеальный 
рефлюкс без эзофагита (K21.9), Гастроэзофагеальный 
рефлюкс с эзофагитом (K21.0). Возрастная категория: дети. 
Режим доступа: https://diseases.medelement.com/disease/
гастроэзофагеальная-рефлюксная-болезнь-у-детей-кп-рф-
2025/18976?ysclid=mqtfegx6hq299395011 Дата обращения: 
15.05.2026.

оболочки пищевода1. Не включались пациенты с дру-

гими причинами эозинофилии слизистой оболочки 

пищевода (воспалительные заболевания кишечника, 

целиакия, системные заболевания соединительной 

ткани, аутоиммунный гепатит), сопутствующими 

эозинофильным гастритом и/или энтеритом.

В группу сравнения включены пациенты без ЭоЭ, 

которым была проведена ЭГДС по различным показа-

ниям. У пациентов с рефлюкс-эзофагитом и болезнью 

Крона с поражением пищевода диагноз ЭоЭ был мор-

фологически исключён. У пациентов с кандидозом 

пищевода диагноз подтверждён при морфологическом 

или цитологическом исследовании.

Описание вмешательства. Эндоскопические иссле-

дования выполнялись с помощью видеоэндоскопи-

ческих систем EVIS EXERA III Olympus и EPX-2500 

Fujifi lm с использованием методик улучшенной визу-

ализации (NBI, Dual Focus, FICE). Процедуры ЭГДС 

проводились преимущественно под наркозом.

Эндоскопические признаки ЭоЭ оценивали 

по классификации ERExFS (E — exudate; R — rings; 

E — edema; F — furrows; S — strictures) [4]. Выполнение 

биопсий и морфологического исследования у паци-

ентов с ЭоЭ соответствовало клиническим рекомен-

дациям1. Всем детям было выполнено по 6 биопсий 

слизистой оболочки пищевода (по 2 из каждой тре-

ти), а также при первичной ЭГДС проводилась биоп-

сия слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки 

и желудка. Препараты окрашивались гематоксилином 

и эозином, по Романовскому-Гимзе, методу Грокотт 

(Grocott methenamine silver, GMS). Эндоскопически 

степень тяжести кандидозного эзофагита оценивалась 

по классификации B.E. Kodsi [5].

Для цитологической диагностики кандидоза пи-

щевода проводился щёточный соскоб с белого налёта 

на слизистой оболочке пищевода. Для выполнения со-

скобов использовались цитологические щётки с плас-

тиковым тубусом (после соскоба материала щётка втя-

гивается в пластиковый тубус, чтобы избежать потери 

материала и его контакта с другими тканями). После 

извлечения щётки выполнялись мазки-отпечатки на 

предметных стёклах. Цитологическое исследование 

проводилось в клинико-диагностической лаборатории 

с группой экспресс-диагностики. Применялась окра-

ска мазков по Романовскому-Гимзе. 

Оцениваемые эндоскопические признаки и их вы-

раженность были выбраны на основании классифи-

кации признаков ЭоЭ ERExFS, включающей воспа-

лительные (отёк, продольная исчерченность/борозды, 

экссудат) и фибростенотические (поперечная исчер-

ченность/кольца, стенозы) признаки1. Стенозы были 

только в группе ЭоЭ, не отмечались в контрольных 

группах и в этой статье не оценивались. 

Статистический анализ проводился с использова-

нием программы StatTech v. 4.12.5 (Статтех, Россия). 

Количественные показатели оценивали на предмет со-

ответствия нормальному распределению с помощью 
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критерия Колмогорова–Смирнова. В случае отсут-

ствия нормального распределения количественные 

данные описывали с помощью медианы (Me) и ниж-

него и верхнего квартилей (Q
1
–Q

3
). Категориальные 

данные описывали с указанием абсолютных значений 

и процентных долей (n, %). Сравнение процентных 

долей при анализе четырёхпольных таблиц сопряжён-

ности выполняли с помощью точного критерия Фише-

ра (при значениях минимального ожидаемого явления 

<10). В качестве количественной меры эффекта при 

сравнении относительных показателей рассчитывали 

отношение шансов с 95% доверительным интервалом 

(ОШ; 95% ДИ). Сравнение процентных долей при ана-

лизе многопольных таблиц сопряжённости выполняли 

с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. Различия 

считались статистически значимыми при p <0,05.

Результаты
Характеристика выборки. Возраст детей с ЭоЭ 

составил 10 (5; 13,25) лет, с рефлюкс-эзофаги-

том — 11 (9; 14) лет, с кандидозом пищевода — 

12 (7,75; 15) лет: группы статистически незначи-

мо различаются по возрасту (р=0,07). Возраст де-

тей с поражением пищевода при болезни Крона, 

крайне редкой локализацией болезни Крона, соста-

вил 14 (11; 15,25) лет. Распределение детей по полу 

представлено в табл. 1.

Эндоскопическая дифференциальная диагностика 
эозинофильного эзофагита и рефлюкс-эзофагита. Сре-

ди детей с рефлюкс-эзофагитом (n=62) преобладала 

степень А эрозивного рефлюкс-эзофагита (по уни-

фицированной Лос-Анджелесской классификации), 

наиболее часто встречающаяся в клинической прак-

тике (46; 74,2%). У 4 (6,4%) пациентов был рефлюкс-

эзофагит степени B, у 2 (3,2%) — рефлюкс-эзофагит 

степени С. Дети с неэрозивным рефлюкс-эзофагитом 

составили 16,1% (n=10).

По всем признакам между ЭоЭ и рефлюкс-эзо-

фагитом отмечались статистические значимые раз-

личия (табл. 2). При рефлюкс-эзофагите, как и при 

ЭоЭ, отмечался отёк слизистой оболочки, однако при 

рефлюкс-эзофагите он локализовался в нижней тре-

Таблица 1. Пол обследованных детей в разрезе по группам

Table 1. Sex distribution of children by study group

Пол
Всего 

n=212

Группы детей, n (%)

Эозинофильный 

эзофагит

n=102

Рефлюкс-

эзофагит

n=62

Кандидоз 

пищевода

n=32

Поражение пищевода 

при болезни Крона

n=16

Мужской 153 (72,2) 80 (78,4) 48 (77,4) 15 (46,9) 10 (62,5)

Женский 59 (27,8) 22 (21,6) 14 (22,6) 17 (53,1) 6 (37,5)

Таблица 2. Эндоскопические дифференциально-диагностические признаки эозинофильного эзофагита и рефлюкс-эзофагита

Table 2. Endoscopic features distinguishing eosinophilic esophagitis from reflux esophagitis

Эндоскопические изменения 

слизистой оболочки

Группы детей, n (%)

рЭозинофильный эзофагит

n=102

Рефлюкс-эзофагит 

n=62

Отёк: 

• отсутствует

• лёгкой степени

• выраженный

0 (0)

60 (58,8)

42 (41,2)

7 (11,3)

55 (88,7)

0 (0)

<0,001

Продольная исчерченность

• отсутствует

• лёгкой степени

• выраженная

0 (0)

62 (60,8)

40 (39,2)

47 (75,8)

14 (22,6)

1 (1,6)

<0,001

Поперечная исчерченность (кольца):

• отсутствует

• лёгкая

• умеренная (отчётливые кольца)

• тяжёлая (препятствующая проведению эндоскопа)

70 (68,3)

29 (28,4)

2 (2,0)

1 (1,0)

57 (91,9)

5 (8,1)**

0 (0,0)

0 (0,0)

<0,001

Экссудат:

• отсутствует

• лёгкой степени

• выраженный (>10% площади поверхности)

18 (17,7)

63 (61,8)

21 (20,5)

60 (96,8)

2 (3,2)

0 (0,0)

<0,001

 Эрозии/язвы 38 (37,3)* 52 (83,9) <0,001

Примечание. * — при сочетанном течении эозинофильного эзофагита и рефлюкс-эзофагита; ** — непостоянная, расправляющаяся.

Note. *, With a combined course of eosinophilic esophagitis and reflux esophagitis; **, Unstable, spreading.
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ти пищевода и был менее выраженным, чем при ЭоЭ. 

Для рефлюкс-эзофагита нехарактерен белый налёт. 

В редких случаях (24,2%) при рефлюкс-эзофагите 

в нижней трети отмечалась слабовыраженная продоль-

ная исчерченность (рис. 1). В группе ЭоЭ продольная 

исчерченность слизистой оболочки отмечалась у всех 

детей. При рефлюкс-эзофагите редко может наблю-

даться лёгкая нестойкая поперечная исчерченность 

(8,1%). При ЭоЭ у 31,4% детей выявлялись кольца 

разной степени выраженности.

Эрозии и язвы не являются признаком ЭоЭ и от-

мечались при сочетанном течении ЭоЭ и рефлюкс-

эзофагита (37,3% случаев).

Эндоскопическая дифференциальная диагностика 
эозинофильного эзофагита и кандидоза пищевода (кан-
дидозного эзофагита). У детей с кандидозом пищевода 

(n=32) диагноз был подтверждён преимущественно 

цитологическим методом при исследовании щёточно-

го соскоба со слизистой оболочки пищевода (n=16), 

реже (n=11) при морфологическом исследовании био-

птатов слизистой оболочки пищевода и редко (n=5) 

при микробиологическом анализе посева со слизи-

стой оболочки пищевода. Эндоскопически у детей 

с кандидозом преобладала I степень тяжести процесса 

(по кл ассификации B.E. Kodsi) — у 24 (75%), в осталь-

ных случаях (n=8; 25%) отмечался кандидоз II степени.

В дифференциально-диагностические признаки 

для этой группы были добавлены характеристики бе-

лого налёта/экссудата. Эти характеристики были оце-

нены у всех детей с кандидозом и у 75 детей с ЭоЭ.

В отношении таких признаков, как отёк слизистой 

оболочки, продольная и поперечная исчерченность, 

между группами отмечались статистически значимые 

различия (табл. 3). Отёк был более выраженным при 

ЭоЭ, чем при I–II степени кандидоза. Продольная 

и поперечная исчерченность слизистой оболочки для 

кандидоза нехарактерны. Белый налёт присутствовал 

у всех детей с кандидозом и в 82,3% случаев в группе 

ЭоЭ: как в одной, так и в другой группе налёт в 3 раза 

чаще был лёгкой степени, чем выраженный. В обоих 

группах налёт располагался преимущественно оча-

гово. Отмечены статистически значимые различия 

по локализации налёта в пищеводе, а также по его 

характеру. В описании (характере) налёта существу-

Таблица 3. Эндоскопические дифференциально диагностические признаки эозинофильного эзофагита и кандидоза пищевода

Table 3. Endoscopic features distinguishing eosinophilic esophagitis from esophageal candidiasis

Эндоскопические изменения 

слизистой оболочки

Группы детей, n (%)

рЭозинофильный эзофагит

n=102

Кандидоз пищевода, 

n=32

Отёк: 

• отсутствует

• лёгкой степени

• выраженный

0 (0)

60 (58,8)

42 (41,2)

29 (90,6)

3 (9,4)

0 (0)

<0,001

Продольная исчерченность 102 (100) 0 (0) <0,001
Поперечная исчерченность 32 (31,7) 0 (0) <0,001
Белые налёты/экссудат:

• отсутствует

• лёгкой степени

• выраженный

18 (17,7)

63 (61,8)

21 (20,5)

0 (0)

24 (75)

8 (25)**

0,037

Характеристика налёта

n=75 n=32 -

Распространённость

• тотально

• очагово

14 (18,7)

61 (81,3)

2 (6,2)

30 (93,8)

0,140

0,089

Локализация в пищеводе: 

• верхняя треть

• средняя треть 

• нижняя треть 

49 (65,3)

62 (82,7)

69 (92,0)

24 (75,0)

23 (71,9)

23 (71,9)

0,372

0,295

 0,012

Описание (характер) налётов:

• хаотичный

• продольный

• точечный

• бляшковидный

• сливной

19 (25,3)

69 (92)

66 (88,0)

3 (4)

52 (69,3)

32 (100)

6 (18,8)

0 (0)

30 (93,8)

12 (37,5)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,002

Наибольшая выраженность налётов:

• проксимально

• дистально

• равномерно

14 (18,7)

35 (46,7)

25 (33,3)

18 (56,3)

9 (28,1)

5 (15,6)

<0,001

Эрозии/язвы 38 (37,3)* 8 (25)* 0,20

Примечание. * — при сочетанном течении с рефлюкс-эзофагитом; ** — соответствует II степени кандидозного эзофагита по Kodsi.

Note. *, With concomitant reflux esophagitis; **, Corresponds to Kodsi Grade II candidal esophagitis.
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ют термины, специфичные для одной и другой групп. 

Так, налёт описывался как «бляшковидный» у боль-

шинства детей с кандидозом (30; 93,8%), иногда налёт 

имел кольцевидную форму — у 5 (15,6%) детей с кан-

дидозом (рис. 2). Наиболее часто (88%) налёт при ЭоЭ 

описывался как «точечный» (рис. 3, 4). У 10 (13,3%) 

детей с ЭоЭ налёт описывался как «облаковидный», 

у 4 (5,3%) — как «рыхлый», у 5 (6,7%) — как «пластин-

чатый». На рис. 5 представлена микроскопия мазка-

отпечатка из пищевода ребёнка с кандидозом пищево-

да, где видны элементы грибка рода Candida. Для срав-

нения микроскопической картины мазков с белым 

налётом в пищеводе, мазки также были выполнены 

у детей с ЭоЭ. На рис. 6 представлена микроскопия 

Рис. 1. Эндоскопическая картина рефлюкс-эзофагита, 
нижняя треть пищевода: стрелками обозначена 
продольная исчерченность, окружностью — 
линейная эрозия и реактивно утолщённая складка 
в кардиоэзофагеальном переходе.

Fig. 1. Endoscopic appearance of refl ux esophagitis in the 
lower third of the esophagus: arrows indicate longitudinal 
furrows; the circle indicates a linear erosion and a reactively 
thickened fold at the gastroesophageal junction.

Рис. 3. Эндоскопическая картина эозинофильного 
эзофагита: белый «сливной» экссудат; продольная 
исчерченность; сосудистый рисунок не прослеживается.

Fig. 3. Endoscopic appearance of eosinophilic esophagitis: 
confl uent white exudate; longitudinal furrows; the vascular 
pattern is obscured. 

Рис. 2. Эндоскопическая картина кандидоза пищевода: 
белые бляшковидные и кольцевидные налёты; 
сосудистый рисунок вне налётов прослеживается.

Fig. 2. Endoscopic appearance of esophageal candidiasis: 
white plaque-like and annular exudates; the underlying 
vascular pattern is preserved.

Рис. 4. Эндоскопическая картина эозинофильного 
эзофагита: белый «точечный» экссудат, расположенный 
преимущественно вдоль борозд; сосудистый рисунок 
не прослеживается.

Fig. 4. Endoscopic appearance of eosinophilic esophagitis: 
white punctate exudate distributed predominantly along 
the longitudinal furrows; the vascular pattern is obscured.
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мазка-отпечатка с белым экссудатом у ребёнка с ЭоЭ, 

где видны скопления эозинофилов. 

Эндоскопическая дифференциальная диагностика 
эозинофильного эзофагита и поражений пищевода при 
болезни Крона. Между группами ЭоЭ и с поражением 

пищевода при болезни Крона по всем эндоскопиче-

ским признакам отмечались статистически значимые 

различия (табл. 4, рис. 7).

Гистологическая характеристика слизистой оболоч-
ки при эозинофильном эзофагите и эзофагитах неэозино-

фильной этиологии. Всем детям с ЭоЭ и рефлюкс-эзо-

фагитом выполнялись биопсии слизистой оболочки 

пищевода с последующим морфологическим исследо-

ванием; 12 детям с кандидозом пищевода и 10 детям 

с поражением пищевода при болезни Крона выпол-

нялось морфологическое исследование биоптатов пи-

щевода с подсчётом эозинофилов. Количество эозино-

филов в слизистой оболочке пищевода у детей с ЭоЭ 

и в группах контроля представлено в табл. 5. Во всех 

группах контроля уровень эозинофилов был око-

Рис. 5. Цитологическое исследование мазка-отпечатка 
из пищевода у ребёнка с кандидозом пищевода: элементы 
микромицетов рода Candida (споры и псевдомицелий 
указаны стрелками). Окраска по Романовскому–Гимзе, ×1500.

Fig. 5. Imprint cytology in a child with esophageal candidiasis: 
yeast cells and pseudohyphae of Candida species (arrows). 
Romanowsky–Giemsа stain, ×1500.

Рис. 6. Цитологическое исследование мазка-отпечатка 
из пищевода у ребёнка с эозинофильным эзофагитом: 
скопление эозинофилов (стрелка). Окраска по 
Романовскому–Гимзе, ×1500.

Fig. 6. Imprint cytology in a child with eosinophilic 
esophagitis: a cluster of eosinophils (arrow). 
Romanowsky–Giemsа stain, ×1500.

Таблица 4. Эндоскопические дифференциально диагностические признаки эозинофильного эзофагита и поражения пищевода при болезни 

Крона

Table 4. Endoscopic features distinguishing eosinophilic esophagitis from esophageal lesions in Crohn’s disease

Эндоскопические изменения 

слизистой оболочки пищевода

Группы детей, n (%)

рЭозинофильный эзофагит

n=102

Поражения пищевода 

при болезни Крона 

n=16

Отёк 102 (100) 5 (31,3) <0,001
Продольная исчерченность 102 (100) 4 (25) <0,001

Поперечная исчерченность (кольца) 32 (31,7) 0 (0) <0,001

 Белые налёты/экссудат 84 (82,4) 0 (0) <0,001
Эрозии 38 (37,3)* 14 (87,5) <0,001
Язвы 2 (2)* 6 (37,5) <0,001

Локализация эрозивно-язвенных дефектов:

• дистально

• равномерно

• средняя треть

38 (100)*

0

0

5 (31,2)

8 (50,0)

3 (18,8)

<0,001

Выявление эрозивно-язвенных дефектов в зависимости 

от постановки диагноза «Болезнь Крона»:

• до диагноза

• одновременно

• после

-

-

-

0 (0)

3 (18,8)

13 (81,2)

-

Примечание. * — при сочетанном течении эозинофильного эзофагита с рефлюкс-эзофагитом.

Note. *, In cases of concomitant eosinophilic esophagitis and reflux esophagitis.
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ло 0, в единичных случаях — 13 и 20 (р <0,001). При ЭоЭ 

разброс количества эозинофилов был большим, мак-

симально — 130 (Me 35).

Характеристика группы детей с патологией централь-
ной нервной системы и коморбидным течением эозино-
фильного эзофагита. В группе детей с ЭоЭ 14 (13,7%) па-

циентов имели патологию центральной нервной системы 

(9 мальчиков, 5 девочек), среди них преобладали (n=10) 

пациенты с детским церебральным параличом (ДЦП). 

У 1 девочки диагностирована спинальная мышечная 

атрофия, у 2 девочек — нейродегенеративное заболева-

ние, у 1 мальчика — spina bifi da. Возраст детей составил 

от 1 года до 17 лет [Ме 3 (2,25; 5,75)]. Мы провели сравне-

ние неврологически отягощённой и неврологически не-

отягощённой групп детей с ЭоЭ. Возраст детей в невро-

логической группе был достоверно ниже, чем в группе 

детей с ЭоЭ без патологии центральной нервной систе-

мы [Ме 10 (6; 14)]; распределение по полу было сходным 

(р=0,175). Эндоскопическая тяжесть ЭоЭ (по среднему 

общему баллу классификации ERExFS) и уровень эози-

нофилии слизистой оболочки пищевода статистически 

значимо в этих группах не различались (табл. 6).

Обсуждение
На основании анализа эндоскопических изме-

нений слизистой оболочки пищевода у 102 детей 

Рис. 7. Поражение пищевода при болезни Крона: стрелками указаны афты (а) и язвы (б).

Fig. 7. Esophageal involvement in Crohn’s disease: arrows indicate aphthae (а) and ulcers (б).

а б 

Таблица 5. Уровень эозинофилии пищевода у детей с эозинофильным эзофагитом и эзофагитами неэозинофильной этиологии

Table 5. Degree of esophageal eosinophilia in children with eosinophilic and non-eosinophilic esophagitis

Характеристики

Группы детей, n (%)

pЭозинофильный 

эзофагит

n=102

Рефлюкс-

эзофагит

n=62

Кандидоз 

пищевода

n=12

Поражения пищевода 

при болезни Крона

n=10

Пиковое количество 

эозинофилов в слизистой 

оболочке пищевода/0,3 мм

Min-max 15–130 0–13 0–6 0–20
<0,001

Me (25; 75) 35 (25; 54,25) 0 (0; 0,75) 0 (0; 0,5) 0 (0;0)

Таблица 6. Эндоскопическая оценка тяжести и уровень эозинофилии пищевода у детей с эозинофильным эзофагитом с отягощённым 

и неотягощённым неврологическим статусом

Table 6. Endoscopic severity and esophageal eosinophilia levels in children with eosinophilic esophagitis with and without neurological 

comorbidities

Характеристики

Группы детей с эозинофильным эзофагитом, n (%)

pс органическим поражением ЦНС

n=14

без органического поражения ЦНС

n=88

Классификация ERExFS, 

средний общий балл

Min-max 2–7 1–9
0,493

Me (25; 75) 5 (3; 5,75) 4 (3; 5)

Пиковое количество 

эозинофилов в слизистой 

оболочке пищевода

Min-max 17–67 15–130
0,480

Me (25; 75) 32 (26; 40,5) 35 (25; 55)

Примечание. ЦНС — центральная нервная система.

Note. ЦНС, Central nervous system.
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с ЭоЭ, 62 детей с рефлюкс-эзофагитом, 32 детей с кан-

дидозом пищевода и 16 детей с поражением пищевода 

при болезни Крона были выделены дифференциаль-

но-диагностические эндоскопические признаки ЭоЭ, 

отличающие его от этих состояний, с которыми наи-

более часто приходится дифференцировать.

ЭоЭ и эрозивный рефлюкс-эзофагит могут проте-

кать сочетанно (37,3% случаев; см. табл. 2). Основной 

признак рефлюкс-эзофагита — продольные эрозии, 

локализующиеся обычно проксимальнее Z-линии 

(в основании очагов реактивной гиперплазии карди-

ального эпителия) или в нижней трети. Для рефлюкс-

эзофагита нехарактерен белый налёт; в редких случаях 

(статистически значимо реже, чем при ЭоЭ; р <0,001) 

в нижней трети отмечается слабовыраженная про-

дольная исчерченность. При рефлюкс-эзофагите мо-

жет отмечаться нестойкая поперечная исчерченность, 

зачастую связанная с наличием грыжи пищеводного 

отверстия диафрагмы. Подобная исчерченность встре-

чается статистически значимо реже, чем при ЭоЭ; при 

ЭоЭ она имеет стойкий кольцевидный характер.

Дифференциальный диагноз ЭоЭ с кандидозом 

пищевода имеет место при наличии белого налёта 

(см. табл. 3). Как при ЭоЭ, так и при кандидозе, налёт 

располагается преимущественно очагово, может ло-

кализоваться в любой трети пищевода, но при ЭоЭ 

белый налёт, являющийся специфическим экссудатом 

при эозинофильном воспалении, чаще более выражен 

в дистальных отделах пищевода (статистически зна-

чимо чаще по сравнению с кандидозом пищевода; 

p <0,001), в том числе на фоне гастроэзофагеального 

рефлюкса, и преимущественно располагается вдоль 

продольных борозд по ходу продольной исчерчен-

ности, имеет точечный характер, реже — сливной. 

При кандидозе пищевода I и II степени по класси-

фикации Kodsi, наиболее распространённых у детей, 

белые грибковые налёты больше выражены в прокси-

мальных отделах (верхней и средней трети) пищево-

да. Это связано с более кислой средой, неблагопри-

ятной для развития кандидоза, в дистальном отделе 

пищевода за счёт гастроэзофагеальных рефлюксов. 

Эти данные подтверждаются и в других исследова-

ниях [5, 6]. При кандидозе налёт описывается как 

«бляшковидный», значительно реже как «сливной», 

его расположение хаотичное. Описываемая эндоско-

пическая характеристика налёта при ЭоЭ и кандидо-

зе пищевода имеет статистически значимые различия 

(см. табл. 3). При ЭоЭ, в отличие от кандидоза пище-

вода I–II степени, более характерен отёк слизистой 

оболочки/диффузная смазанность сосудистого рисун-

ка (p <0,001). Для кандидоза пищевода нехарактерна 

продольная и поперечная исчерченность, при лёгких 

формах не встречаются стриктуры и стенозы.

Для верификации кандидоза мы преимуществен-

но применяли цитологический метод (см. рис. 6), по-

скольку он наряду с морфологическим исследованием 

является золотым стандартом обнаружения элементов 

гриба рода Candida и позволяет получать результат 

наиболее быстро [2], однако морфологическое иссле-

дование имеет ограниченную чувствительность для 

диагностики кандидоза пищевода в связи с низкой ве-

роятностью попадания нужного материала в биоптат.

Дифференциальный диагноз ЭоЭ и поражения 

пищевода при болезни Крона имеет место при нали-

чии продольной исчерченности на слизистой оболочке 

пищевода, которая может отмечаться как при одном, 

так и при другом состоянии (см. табл. 4). Продольная 

исчерченность при болезни Крона возникает при за-

живлении продольных эрозивных и язвенных дефек-

тов и встречается статистически значимо реже, чем 

при ЭоЭ (25% против 100%; p <0,001). Основными 

диагностическими отличиями изменений при болезни 

Крона являются наличие афтоподобных эрозий с пе-

рифокальной гиперемией, зачастую с налётом фибри-

на и продольных язв (см. рис. 7). Дефекты могут рас-

полагаться в любом отделе пищевода. Отёк слизистой 

оболочки (проявляющийся смазанностью или отсутст-

вием сосудистого рисунка) более характерен для ЭоЭ 

(100% против 31,3% при болезни Крона; p <0,001). По-

перечная исчерченность и белый налёт нехарактерны 

для поражений пищевода при болезни Крона, cтенозы 

в наших случаях не встречались. Поражения пищевода 

при болезни Крона в большинстве случаев (81,2%) вы-

являются при уже установленном диагнозе «Болезнь 

Крона» и наличии поражений в других отделах желу-

дочно-кишечного тракта.

При сравнении пикового количества эозинофилов 

в слизистой оболочке пищевода в группе ЭоЭ и кон-

троль ных группах доказано, что выраженная эозинофи-

лия (>15 на 0,3 мм2) характерна только для ЭоЭ (р <0,001).

ЭоЭ может отмечаться у детей с патологией цен-

тральной нервной системы: в нашей группе они со-

ставили 13,7%. Эндоскопическая и гистологическая 

активность ЭоЭ не отличалась у детей с патологией 

центральной нервной системы от группы ЭоЭ без отя-

гощённого неврологического анамнеза. В настоящее 

время ДЦП не относится к фактору риска развития 

ЭоЭ [1], однако, по данным исследования A.C. Nápolis 

и соавт. [7], частота ЭоЭ была выше среди детей 

с ДЦП, чем в общей детской популяции. Известно, 

что у пациентов с ДЦП часто наблюдаются наруше-

ния работы желудочно-кишечного тракта, такие как 

расстройства глотания (дисфагия), руминация, гаст-

роэзофагеальная рефлюксная болезнь, замедленное 

опорожнение желудка [7]. До 70% пациентов с ДЦП 

имеют гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь [8]; 

дисфагия встречается более чем в 1/3 случаев [9]. 

Факторы риска развития гастроэзофагеальной реф-

люксной болезни включают хроническое положение 

лёжа на спине, аномальную осанку и повышенное 

внутрибрюшное давление, вызванное спастичностью 

и судорогами. Известно также, что гастроэзофагеаль-

ный рефлюкс может играть роль в патогенезе ЭоЭ [1]. 

Требуются дальнейшее изучение риска возникнове-
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ния ЭоЭ у детей с ДЦП и отработка тактики ведения 

в таких случаях. Диагностика и лечение ЭоЭ у детей 

с ДЦП может помочь в улучшении их кормления 

и нутритивного статуса.

Заключение
Выделенные дифференциально-диагностические 

признаки, отличающие эндоскопическую картину 

ЭоЭ от эзофагитов другой этиологии, позволят усо-

вершенствовать эндоскопическую диагностику ЭоЭ 

у детей, не пропустить это заболевание и выполнить 

биопсии с последующей морфологической верифи-

кацией. С другой стороны, это будет способствовать 

уменьшению показаний к проведению биопсий у детей 

с нехарактерной для ЭоЭ картиной и, следовательно, 

уменьшению инвазивности диагностики. Улучшение 

диагностики приведёт к назначению своевременного 

адекватного лечения.
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