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5. Ребенок спит на животе, занимает другую вынужденную позу, а при кашле садится. 
 6. Основные проявления болезни возникают ночью (кашель, одышка, боли в животе, тем-

пература). 
 7. Первым признаком очередного заболевания является кашель. 
 8. Ночной сон может прерываться внезапным приступообразным кашлем и свистящим ды-

ханием. 
9. Приступообразный кашель прекращается, если ребенок пьет жидкость (молоко, воду, 

чай). 
10. Отмечается повышенная потребность в воде ночью, вечером. 
11. Заболевание сопровождается обструкцией, ларингитом. 
12. Частота заболевания 4 и более раз в году. 
13. Склонность к неустойчивому стулу: запоры сменяются кратковременными поносами. 
14. Жалобы на боли в животе, тошноту, икоту. 
15. Обложенный язык, неприятный запах изо рта(halitosis). 
 16. Во время еды случается поперхивание, дисфагия, после еды отрыжка (отрыжка в поло-

жении лежа, при наклонах туловища). Возможно пассивное поступление желудочного содержимо-
го в пищевод и полость рта (руминация). 

17. Кашель приступом возникает через 2-3 часа после обильной еды. 
18. Изжога, большое количество слюны во рту. Одинофагия (боль при прохождении пищи 

по пищеводу, из-за воспаления на слизистой). 
19. Извращение вкуса. 
20. Эпизоды апноэ во время сна. 
Следует учитывать, что в отличие от взрослых, у которых самым частым симптомом явля-

ется изжога, дети до 5 летнего возраста ее идентифицировать не могут. 
При положительных данных анамнеза и характерных клинических проявлениях необходи-

мо провести обследование, которое включает: 
1. Общий анализ крови. 2. Кал на скрытую кровь . 3. Биохимический анализ крови. 4. УЗИ 

органов брюшной полости. 5. ЭКГ.6. Эзофагогастродуоденоскопия. (Помним, хотя ФГДС - «золо-
той стандарт» диагностики рефлюкс-эзофагита и проводится с прицельной биопсией, его инфор-
мативость-50%. 8. Внутрипищеводная pH-метрия. (Информативность к 100%). 9.Спирометрия; 
бронхопровокационные пробы с физической нагрузкой, физиологическим раствором, гистамином, 
метахолином; 10.Рентгенография легких (по показаниям). 11. Аллергообследование (общее и спе-
цифическое). 

Таким образом, педантично собранный анамнез позволяет в «новом» свете оценить клини-
ческие данные, целенаправленно и детально провести обследование и грамотно разработать меры 
по  профилактике и лечению респираторной патологии   микроаспирационного генеза. 
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 Термин «эозинофильный эзофагит» (ЭЭ) в Беларуси появился относительно недавно, тогда 

как в США и Европе эта патология уже несколько десятилетий занимает одно из ведущих мест в 
структуре гастроэнтерологических заболеваний. За последние 10 лет достигнут большой прогресс 
в изучении ЭЭ [5]. Считается, что это заболевание начинается преимущественно в детском возрас-
те, и ЭЭ встречается у детей чаще, чем у взрослых. Однако конкретные цифры распространенно-
сти данной патологии все еще не ясны. ЭЭ представляет собой аллергическую патологию, которая  
может вызываться сенсибилизацией к пищевым аллергенам и (или) к аллергенам поступающими 
чрез дыхательные пути. Эозинофильный эзофагит может протекать изолированно или ассоцииро-
ваться с другими аллергическими заболеваниями.  

Гастроэнтерологические проявления пищевой аллергии достаточно разнообразны  и зави-
сят от вида и дозы аллергена, возраста пациента, от уровня и глубины поражения ЖКТ. Однако 
морфологической основой клинической картины в большинстве случаев является иммунное вос-
паление с преимущественно эозинофильной инфильтрацией тканей при отсутствии других причин 
для тканевой эозинофилии, таких как паразитарные заболевания, коллагенозы, системные васку-
литы, воспалительные заболевания кишечника (язвенный колит, болезнь Крона). К эозинофиль-
ным поражениям ЖКТ относятся эозинофильный эзофагит, эозинофильный гастроэнтерит, эози-
нофильный энтерит, эозинофильный колит, эозинофильный проктит и ряд других состояний.  

В детском возрасте гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) может быть проявлением аллер-
гии к белкам коровьего молока. У детей первого года жизни более 30 % ГЭР связаны с пищевой 
сенсибилизацией. По своей клинической картине он практически не отличаются от «классическо-
го» ГЭР. В связи с этим, гистологическое исследование является «золотым» стандартом в диагно-
стике ЭЭ, поскольку специфичность эозинофильной инфильтрации при ЭЭ позволяет морфологу с 
большой достоверностью поставить этот диагноз. Американской ассоциацией гастроэнтерологов 
были разработаны критерии для дифференциальной диагностики гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни (ГЭРБ) и ЭЭ [5]. Согласно этим критериям при рефлюкс-эзофагите в поле зрения на-
блюдается до 7-10 эозинофильных гранулоцитов, а при ЭЭ их более 15. При ГЭРБ патологические 
изменения локализируются, как правило, в дистальных отделах пищевода, а при ЭЭ изменения 
находят в проксимальных отделах, либо по всей площади пищевода. 

Целью нашей работы явилось выяснение распространенности ЭЭ среди больных с клини-
кой ГЭРБ, обследованных в отделении эндоскопии ВОДКБ за 2008-2009гг., а также выявление ха-
рактерных эндоскопических и морфологических черт для данной патологии.  

Под нашим наблюдением находилось 68  детей в возрасте 1-14 лет, имевших в анамнезе 
жалобы на отказ от еды, тошноту, рвоту, регургитацию, боль в животе (в эпигастрии), изжогу и 
дисфагию. Симптомы носили интермиттирующий характер. У 16 детей отмечались проявления со 
стороны дыхательной системы в виде приступов ночного кашля, свистящего дыхания, ларингита и 
даже бронхобструктивного синдрома.  

Ретроспективно оценивали результаты биопсий выполненных при эндоскопии. Количество 
эозинофилов подсчитывали при большом увеличении (×400)микроскопа. Оценка результатов био-
псии показала, что у  4-х детей - мальчиков (5,8%) число эозинофилов в поле зрения микроскопа 
превышает 15, (в среднем равнялось 21±2,4), у 1-го было равно 28. Этим детям был выставлен ди-
агноз ЭЭ. У остальных обследованных эозинофилы были единичными в поле зрения. 

 Кроме эозинофилии, у детей с ЭЭ были отмечены морфологические изменения слизистой в 
виде неровности поверхности эпителия, гиперплазии базального слоя эпителия и межклеточного 
отека. В 2-х случаях отмечалось увеличение высоты сосочков собственной пластинки и  ее скле-
роз. Эозинофильная инфильтрация располагалась преимущественно по ходу соединительноткан-
ных сосочков и в поверхностной части собственной пластинки слизистой. Нижележащие слои 
слизистой и подлежащая подслизистая оболочка оставались интактными.  

При проведении эндоскопии у больных с ЭЭ наблюдались изменения слизистой оболочки 
пищевода: на гиперемированном фоне обнаруживались папулезные элементы и очаговые белые 
экссудаты, слизистая легко травмировалась при исследовании. У одного пациента выявлены мно-
жественные пищеводные кольца и эрозии, сочетающиеся с отеком слизистой оболочки пищевода. 
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Данные рН-метрии у всех больных свидетельствовали об отсутствии «кислого» гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса. 

У 3-х детей с пищеводной эозинофилией отмечались  проявления атопического дерматита,  
у 1-го был аллергический ринит. У 2-х пациентов в семейном анамнезе выявлена пищевая аллер-
гия. 

Таким образом, наше исследование подтверждает, что верифицировать диагноз ЭЭ можно 
только при эндоскопическом исследовании. Ряд авторов настаивают на существовании ряда при-
знаков позволяющих заподозрить эту патологию при выполнении эндоскопии. Это множествен-
ные пищеводные кольца, борозды и белесые наложения [1, 3, 4, 7]. Действительно заболевание 
имеет характерные эндоскопические черты, но следует помнить, что специфичность этих призна-
ков не высока, а у 40 % пациентов с ЭЭ слизистая оболочка пищевода эндоскопически не измене-
на, т.е. соответствует норме [2]. Поэтому морфологическое подтверждение обязательно. Понятие 
"выраженная" эозинофильная инфильтрация толкуется не однозначно, но мы соглашаемся с теми 
[5, 6], кто считает, что количество эозинофилов более 20 в поле зрения является диагностическим 
критерием ЭЭ. Характеризуя эндоскопическую картину слизистой оболочки, следует отметить со-
общения, в которых отмечается, что для эозинофильного эзофагита характерна высокая ее травма-
тичность, и для ее описания даже предложен термин - слизистая типа "папиросной бумаги". 

 Диагноз ЭЭ важен для решения вопроса об этиологии заболевания и определения тактики 
лечения, поскольку аллергический характер изменений объясняет не эффективность антисекре-
торной терапии и антирефлюксных подходов при ЭЭ. Наличие в анамнезе внепищеводных прояв-
лений аллергии и родственников, страдающих аллергией, подтверждает аллергический характер 
патологии и делает необходимым направление ребенка к аллергологу для специфического обсле-
дования.  

Успешное лечение пищевой аллергии определяется полным исключением из рациона пита-
ния провоцирующих пищевых продуктов, адекватным информированием и обучением пациента, 
четким планом оказания помощи. Учитывая сенсибилизацию к пищевым аллергенам, хорошим 
лечебным эффектом обладают элиминационные диеты, эффективны также системные или топиче-
ские стероидные препараты.   
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