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ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ

Therapeutic gastroenterology

Хронический эзофагит относится к  числу наи-
более часто диагностируемых при эндоскопи-

ческом исследовании заболеваний верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта. По  данным отече-
ственных исследований, он выявляется примерно 

у 15 – 17% детей, которым выполняется ФЭГДС [1 – 3]. 
Однако окончательный диагноз эзофагита уста-
навливается на основании морфологических дан-
ных. Отсутствие значимых признаков воспаления 
эндоскопически еще  не  исключает возможности 
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РЕЗЮМЕ
Хронический эзофагит у детей этиологически неоднороден. Обследовано 83 пациента в возрасте от 3 
до 17 лет с гистологически установленным хроническим эзофагитом, 58 из них страдали пищевой 
и респираторной аллергией. Всем детям проводилось эндоскопическое исследование, морфологи-
ческое и иммуногистохимическое исследование биоптатов пищевода с определением в слизистой 
оболочке IgE, IgA вируса простого герпеса (ВПГ), цитомегаловируса (ЦМВ) и вируса Эпштейна — Барр 
(ВЭБ). Наличие хронической инфекции установлено у 77 из 83 (92,8%) детей. Всем пациентам про-
ведена суточная рН-метрия, ГЭРБ диагностирована у 33 детей. ГЭРБ характеризовалась типичными 
симптомами, сочеталась с гастродуоденальной патологией, обычно Нр-ассоциированной, и повы-
шенной желудочной секрецией; морфологически — умеренным воспалением, у 15% с желудочной 
метаплазией. При аллергическом эзофагите не было ни клинических, ни явных эндоскопических про-
явлений, эозинофильная инфильтрация отмечена у части больных, воспалительная активность была 
ниже, чем при ГЭРБ и инфекциях. Эзофагит при хронических вирусных инфекциях характеризовался 
большей частотой эрозивных изменений, большей активностью воспаления. Сочетание трех этиоло-
гических факторов сопряжено с большей тяжестью поражения пищевода.
Ключевые слова: эзофагит; рН-метрия; дети; цитомегаловирус; простой герпес; вирус Эпштейна — Барр.

SUMMARY
Chronic esophagitis in children etiologically are heterogeneous. Was observed 83 patients aged from 3 to 17 years 
with histologically defi ned chronic esophagitis, 58 of them suff ered from food and respiratory allergies. All children 
underwented endoscopy, morphological and immunohistochemical study of the esophagus biopsies with the 
defi nition IgE, IgA herpes simplex virus (HSV), cytomegalovirus (CMV) and Epstein — Barr virus (EBV) in the mucous 
membrane. The presence of chronic infection was established in 77 out of 83 (92.8%) children. All the patients 
underwented daily pH meters. GERD was diagnosed in 33 children. GERD was characterized by typical symptoms, 
combined with gastroduodenal pathology, usually Hp-associated, and increased gastric secretion. Morphologically 
at 15% of the patients with gastric metaplasia was found moderate infl ammation. During examination of patients 
with allergic esophagitis was neither clinical nor explicit endoscopic manifestations, eosinophilic infi ltration was 
observed in some patients, but infl ammatory activity was lower than at GERD and infections. Esophagitis in chronic 
viral infections was characterized by a higher frequency of erosive changes, higher activity of infl ammation. The 
combination of the three etiological factors were associated with more severe lesions of the esophagus.
Keywords: esophagitis; pH-meters; children; cytomegalovirus; herpes simplex; Epstein — Barr virus.
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обнаружения патологических изменений при гисто-
логическом исследовании биоптатов слизистой обо-
лочки пищевода. Поэтому весьма вероятно, что ис-
тинная распространенность эзофагитов у  детей 
больше.

Общепринятой точкой зрения является пред-
ставление, что  практически все хронические эзо-
фагиты у детей — это следствие патологического 
гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР), то есть они 
являются признаком гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни (ГЭРБ). Действительно, в педиатриче-
ской практике ГЭРБ не является редкостью, при ней 
вследствие заброса кислого содержимого из желудка 
развивается рефлюкс-эзофагит, обычно с пораже-
нием преимущественно нижней трети пищевода 
[3; 4]. У детей эзофагит чаще бывает неэрозивным, 
катаральным [3; 5]. Гистологическое исследование 
слизистой оболочки пищевода на практике прово-
дится редко, поэтому диагноз обычно устанавли-
вают на основании обнаруженных эндоскопически 
данных. В связи с этим различают эндоскопически 
позитивный вариант ГЭРБ, с рефлюкс-эзофагитом, 
и эндоскопически негативный вариант, без эзофа-
гита. Этот последний вариант наблюдается почти 
у 50% пациентов с симптомами ГЭРБ [4; 5]. В то же 
время у  части детей с  установленным эндоскопи-
чески и гистологически хроническим эзофагитом 
по  результатам суточной рН-метрии признаков 
патологического ГЭР не обнаруживается. Это свиде-
тельствует о том, что в развитии эзофагитов у детей 
могут иметь значение и другие факторы, кроме ГЭР.

В  последнее время появились работы, обсуж-
дающие возможную роль инфекционных аген-
тов, в  частности персистирующей герпетической 
инфекции, в  развитии хронических эзофагитов. 
Исследованиями  Н. В.  Гончар [6] и  Н. Б.  Думовой 
[8] была подтверждена дополнительная роль хро-
нических инфекций, относящихся к  группе гер-
петических вирусов, при  ГЭРБ у  детей. Частота 
обнаружения вирусов герпетической группы в сли-
зистой оболочке пищевода у детей с ГЭРБ, по дан-
ным Н. Б. Думовой, составила 66,2%. Рядом авторов 
была установлена связь между инфицированием 
слизистой оболочки пищевода с наличием частых 
рецидивов эрозий, а также сделано предположение 
о возможном участии вирусов герпетической груп-
пы в генезе полиповидных изменений в слизистой 
оболочки пищевода [7].

На протяжении последних десятилетий отмеча-
ется увеличение распространенности и неуклонный 
рост числа аллергических заболеваний, которые 
сопровождаются поражением ЖКТ. Проявления 
аллергии со стороны ЖКТ многообразны и не ис-
ключает формирования хронического эзофагита 
[9; 10]. Однако диагноз аллергического эзофагита 
практически не ставится. Иногда эзофагит описы-
вается как проявление острой аллергической реак-
ции. В то же время в последние годы растет число 
случаев эозинофильного эзофагита (ЭЭ), который 
этиологически не связан с ГЭР и устанавливается 

на основании гистологического исследования. ЭЭ 
характеризуется особым морфологическим при-
знаком — наличием в слизистой оболочке пищевода 
более 15 эозинофилов в поле зрения при большом 
увеличении [11 – 14]. Предполагают, что причиной 
этого хронического эзофагита является пищевая 
или респираторная аллергия. Эта форма эзофагита 
требует совершенно другого, отличного от  ГЭРБ, 
лечебного подхода, в частности элиминационной 
диеты и назначения топических глюкокортикосте-
роидов [15 – 17].

Таким образом, данные исследований, проведен-
ных в последние годы, свидетельствуют об этиоло-
гической гетерогенности хронических эзофагитов, 
в развитии которых могут иметь значение по край-
ней мере 3 фактора: патологический ГЭР, пищевая 
и  респираторная аллергия и  хроническая герпес-
вирусная инфекция.

Целью нашего исследования стало изучение 
структуры хронических эзофагитов у детей и оценка 
их клинических и морфологических особенностей 
в зависимости от этиологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Под нашим наблюдением находились 83 пациента 
в возрасте от 3 до 17 лет с гистологически установ-
ленным хроническим эзофагитом. Среди обсле-
дованных детей 58 страдали пищевой и  респира-
торной аллергией, проявлявшейся бронхиальной 
астмой, респираторным аллергозом, атопическим 
дерматитом, нейродермитом, рецидивирующей 
крапивницей. Спектр сенсибилизации устанавли-
вали по данным иммунологических проб (общий 
и специфические иммуноглобулины Е (IgE), реакция 
дегрануляции тучных клеток, кожные скарифи-
кационные пробы) и анамнестически. Всем детям 
проводилось эндоскопическое исследование, в ходе 
которого у каждого из обследованных были взяты 
2 биоптата слизистой оболочки пищевода на  рас-
стоянии 2, 5 – 3 см выше розетки кардии, проведено 
их  морфологическое и  иммуногистохимическое 
исследование с определением в слизистой оболочке 
пищевода IgE, IgA, серотонина. Для диагностики 
скрытых вирусных инфекций всем пациентам также 
проведено иммуногистохимическое определение 
вируса простого герпеса (ВПГ), цитомегаловируса 
(ЦМВ) и вируса Эпштейна — Барр (ВЭБ) в слизи-
стой оболочке пищевода. Наличие хронической 
инфекции установлено у 77 из 83 (92,8%) детей: у 36 
детей это был ВПГ, у 12 — ВЭБ, у 14 — ЦМВ, у 15 
обнаружено сочетание двух вирусов, а у 2 — соче-
тание трех вирусов.

Для диагностики ГЭРБ проводилась суточная 
рН-метрия, рентгеноскопия с барием и гастроим-
педансометрия. На основании этих методов ГЭРБ 
диагностирована у 33 пациентов. Поскольку у части 
больных одновременно установлено несколько воз-
можных этиологических факторов эзофагита, то они 
были подразделены на несколько групп: 1-я группа 
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(12 детей) — с установленной ГЭРБ, 2-я группа (21 
ребенок) — с установленной аллергией, 3-я группа (13 
больных) — с сочетанием ГЭРБ и инфекции, 4-я груп-
па (29 больных) — с сочетанием аллергии и инфекции, 
5-я группа (6 больных) — с сочетанием ГЭРБ, инфек-
ции и аллергии и 6 группа (2 детей) — сочетание ГЭРБ 
и аллергии. В каждой из этих групп проведена оценка 
клинических и морфологических данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Морфологически хронический эзофагит был под-
твержден у всех находившихся под нашим наблю-
дением пациентов, но эндоскопически он был диа-
гностирован не у всех. Наибольшая выраженность 
эзофагита макроскопически была свойственна детям 
с ГЭРБ в сочетании с инфекцией (3-я группа), в этой 
группе он был выявлен эндоскопически в 92%, при-
чем у  23% был эрозивным. Наибольшая частота 
эрозивных форм эзофагита (50%) была выявлена 
в группе, где сочетались 3 патогенетических фактора: 
ГЭР, инфекция и аллергия (5-я группа). В то же время 
при чистой аллергии (2-я группа) эндоскопически 
эзофагит выявлен лишь у 19% больных, эрозивных 
форм в этой группе не было ни у одного больного. 
Вопреки ожиданиям эрозивных форм эзофагита 
при ГЭРБ в отсутствие инфекций (1-я и 6-я группы) 
нами также выявлено не было (табл. 1).

При микроскопии табл. 1 воспалительные изме-
нения (повышение количества межэпителиальных 
лимфоцитов, лимфоплазмоцитарная инфильтра-
ция) у  большинства больных 1-й и  3 – 5-й групп 
были выражены умеренно, наиболее слабая степень 
воспаления отмечена во 2-й группе. Для детей с на-
личием вирусов в  слизистой оболочке пищевода 
была характерна нейтрофильная инфильтрация. 
При сочетании инфекции с ГЭРБ нейтрофильная 
инфильтрация выявлена в 92% случаев, в то время 
как при ГЭРБ без инфекции — всего в 58%. У всех 
больных 5-й группы, при сочетании ГЭРБ с инфек-
цией и аллергией, нейтрофильная инфильтрация 
была наиболее ярко выражена. У детей-аллергиков 
из 2-й и 4-й групп нейтрофильная инфильтрация 
была незначительной.

Единичные эозинофилы в инфильтрате 
были обнаружены у  12% детей с  аллерги-
ей и  8% детей с  ГЭРБ, причем их  процент 
в  обоих случаях был выше при  сочетании 
с хронической вирусной инфекцией и был 
наибольшим в  5-й группе (при  сочетании 
3 этиологических факторов) — у 17% детей. 
Однако нами не было выявлено ни одного 
случая ЭЭ, во всех группах обнаруженные 
эозинофилы были единичными, до 10 в поле 
зрения при большом увеличении. IgE в сли-
зистой оболочке пищевода был обнаружен 
не  только при  аллергии, но  и  у  отдельных 
больных из 1-й и 3-й групп (единичная экс-
прессия IgE в слизистой оболочке пищевода 
при иммуногистохимическом исследовании 
также считалась положительной), однако 
наибольшее количество положительных 
результатов получено все-таки при  аллер-
гии — во 2-й, 4-й и 5-й группах (38, 37 и 33% 
соответственно). Как  для  инфекции, так 
и  для  аллергии была свойственна гипер-
плазия лимфоидных фолликулов в слизистой 
оболочке пищевода. В  то  же время желудочная 
метаплазия была выявлена только при ГЭРБ, она 
обнаружена у 15% больных ГЭРБ.

Хроническая гастродуоденальная патология вы-
явлена у всех детей, страдающих ГЭРБ, несколько 
реже  — при  аллергии (87%). Инфекция  H. pylori 
при  ГЭРБ выявлена у  75%, а  при  аллергии и  ин-
фекциях  — не  более чем  у  половины больных. 
Повышенное кислотообразование в  желудке от-
мечено у всех больных ГЭРБ (табл. 3).

Клинические сим  птомы табл. 3, свойственные 
эзофагиту: изжога, отрыжка, боли за  грудиной, 
наиболее манифестно проявлялись в  1-й группе 
(при  ГЭРБ), где типичные жалобы предъявляли 
74% больных. При  сочетании ГЭРБ с  аллергией 
или  инфекцией клинические проявления эзофа-
гита отмечали 50 – 53% больных, при чистой же ал-
лергии эзофагит, как правило, протекал латентно, 
без каких-либо характерных симптомов, незначи-
тельные симптомы присутствовали лишь у  17% 
детей 2-й группы и 44% детей 4-й группы.

Таблица 1

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТАХ ЭЗОФАГИТОВ И ТЕСТ НА Нp

ГЭРБ 
(n = 12) 

ГЭРБ + инф. 
(n = 13) 

ГЭРБ + алл. 
(n = 2) 

ГЭРБ + инф. 
+ алл. (n = 6) 

Алл. 
(n = 21) 

Алл. + инф. 
(n = 29)

Эндоск. эзофагит
из них эрозивный

9 (75%)
0

12 (92%)
3 (23%) 

2 (100%)
0

5 (83%)
3 (50%) 

4 (19%)
0

8 (27%)
2 (7%) 

Гастродуоденит 12 (100%) 13 (100%) 2 (100%) 6 (100%) 19 (91%) 25 (85%) 

Нр (+) 9 (75%) 9 (69%) 1 (50%) 4 (67%) 12 (58%) 8 (27%) 

Полип кардии 1 (8%) 1 (8%) 0 0 0 0

Гиперплазия складок 
кардии 1 (8%) 0 0 0 0 0
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Таблица 2

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТАХ ЭЗОФАГИТОВ

ГЭРБ 
(n = 12) 

ГЭРБ + 
инф. 

(n = 13) 
ГЭРБ + 

алл. (n = 2) 
ГЭРБ + 

инф. + алл. 
(n = 6) 

Алл. 
(n = 21) 

Алл. + инф. 
(n = 29) 

Отек:
слабый
выраженный
всего

2
0

2 (16%) 

2
1

3 (23%) 

0
1

1 (50%) 

3
2

5 (83%) 

8
1

9 (43%) 

6
2

8 (27%) 

Толщина базального слоя:
уменьшена
увеличена

1 (8%)
4 (33%) 

0
6 (46%) 

0
0

0
4 (67%) 

0
5 (24%) 

1 (3%)
6 (20%) 

Высота сосочков:
уменьшена
увеличена

1 (8%)
5 (41%) 

1 (8%)
7 (54%) 

0
0

0
2 (33%) 

1 (5%)
6 (29%) 

1 (3%)
4 (14%) 

Инфильтрация л / плазмоц.:
слабая
умеренная
выраженная

6 (50%)
5 (41%)

0

6 (46%)
7 (54%)

0

1
1
0

1 (17%)
5 (83%)

0

13 (62%)
6 (29%)

0

14 (48%)
7 (24%)

0

Эозинофилы в инфильтрате 
(единичн. 0 – 10) 1 (8%) 2 (15%) 1 1 (17%) 1 (5%) 4 (14%) 

Нейтрофилы в инфильтрате:
единичн.
умеренн.
большое кол-во всего

6
0
1

7 (58%) 

10
2
0

12 (92%) 

1
1
0

2 (100%) 

5
1
0

6 (100%) 

16
2
0

18 (86%) 

18
2
0

20 (69%) 

Кол-во МЭЛ:
повышено
понижено

8 (66%)
0

6 (46%)
1 (8%) 

1
0

2
0

2 (10%)
1 (5%) 

4 (14%)
3 (10%) 

Лимфоидные фолликулы 0 0 0 1 (17%) 2 (10%) 4 (14%) 

Желудочная метаплазия 2 (16%) 2 (15%) 1 0 0 0

Состояние плоского эпителия:
дискератоз
дистрофия
гиперплазия

1 (8%)
2 (16%) 1 

(8%) 

2 (15%)
1 (8%)
1 (8%) 

0
1
0

1 (17%)
5 (83%)
2 (33%) 

0
7 (34%)
4 (19%) 

1 (3%)
12 (41%)
4 (14%) 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Таким образом, проведенное нами исследование 
показало, что эзофагиты у детей представляют со-
бой гетерогенную группу заболеваний и могут быть 
обусловлены как ГЭРБ, так и другими причинами, 
в частности быть ассоциированы с хроническими 
герпесвирусными инфекциями или аллергией.

Для ГЭРБ свойственна типичная клиническая 
симптоматика, патогенетическая связь с повышен-
ным кислотообразованием, заболевание обычно 
развивается на фоне Нр-ассоциированной гастро-
дуоденальной патологии. Морфологически эзофагит 
характеризуется умеренными воспалительными 
изменениями, возможна желудочная метаплазия. 
Полипы и  гиперплазия складок кардии были об-
наружены нами только у детей с ГЭРБ.

При хронических аллергических заболеваниях 
поражение ЖКТ не  является редкостью и  не  ис-
ключает формирования хронического эзофагита. 
Для аллергического эзофагита не всегда характерна 
эозинофильная инфильтрация, хотя она встре-
чается у  части больных, воспалительная актив-
ность несколько ниже, чем при ГЭРБ и инфекциях. 
Эзофагиты более часто протекают латентно и могут 
не иметь ни клинических, ни явных эндоскопиче-
ских проявлений. Симптоматика эзофагитов у детей 
при  аллергии неспецифична и  может быть сход-
ной с таковой при ГЭРБ. Иммуногистохимически 
в  слизистой оболочке пищевода можно выявить 
IgE, что подтверждает аллергическую природу за-
болевания. В  высоком проценте обнаруживают 
у таких больных также IgА в слизистой оболочке 
пищевода, что подтверждает его участие в патоло-
гическом процессе.
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Хроническая герпесвирусная инфекция (чаще ВПГ), 
как было подтверждено иммуногистохимически, может 
протекать с вовлечением пищевода. Она редко бывает 
изолированной причиной эзофагита, но, наслаиваясь 
на другие механизмы (ГЭР, аллергия), усугубляет сте-
пень эзофагита и характеризуется высокой частотой 
эрозивных поражений, более выраженной воспали-
тельной инфильтрацией с наличием нейтрофилов. 
Как для инфекции, так и для аллергии характерна 
гиперплазия лимфоидных фолликулов в пищеводе.

Все 3 вышеуказанных этиологических фактора 
хронического эзофагита могут сочетаться у одного 

больного, что, как  правило, усугубляет степень 
поражения пищевода. В частности, при сочетании 
ГЭРБ, аллергии и  инфекции возрастает частота 
эрозивных эзофагитов, гиперплазии лимфоидных 
фолликулов, инфильтрация слизистой оболочки 
пищевода имеет смешанный характер с  присут-
ствием нейтрофилов, высок процент дистрофи-
ческих изменений. То есть эзофагиты смешанной 
этиологии характеризуются более тяжелой сте-
пенью поражения слизистой оболочки пищевода, 
более манифестной клиникой и  более упорным 
течением.

Таблица 3

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ХРОНИЧЕСКИХ ЭЗОФАГИТОВ У ДЕТЕЙ ПРИ ГЭРБ, 
ГЕРПЕСВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ И АЛЛЕРГИИ

ГЭРБ (n = 33) Инфекция (n = 77) Аллергия (n = 58) 

Клиника (0)
(±)
(+)
(++)
(+++) 

7 (21%)
3 (9%)
1 (3%)

10 (30%)
11 (33%) 

14 (18%)
9 (12%)
9 (12%)
7 (9%)
8 (10%) 

12 (20%)
13 (22%)
14 (24%)
13 (22%)
6 (10%) 

Эндоск. эзофагит
Эрозивный

28 (84%)
6 (18%) 

25 (33%)
8 (10%) 

19 (32%)
5 (8%) 

Нейтрофилы в инфильтрате:
единичн.
умеренн.
большое кол-во всего

22 (66%)
4 (12%)
1 (3%)

27 (81%) 

33 (43%)
5 (7%)

0
38 (49%) 

40 (68%)
6 (10%)

0
46 (78%) 

Эозинофилы в инфильтрате (единичн. 0 – 10) 5 (15%) 7 (9%) 7 (12%) 

Лимфоидные фолликулы 1 (3%) 5 (7%) 7 (12%) 

Желудочная метаплазия 5 (15%) 3 (4%) 2 (3%) 

Дистрофия 9 (27%) 18 (23%) 25 (42%) 
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