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В обзоре показано, что диагностика эзофагита, ассоциированного с применением цитостатической 
и противоопухолевой терапией, является сложной задачей современной медицины, что связано с 
большим количеством этиологических факторов, способных вызвать поражение пищевода, низкой 
степенью специфичности клинико-эндоскопических проявлений заболеваний пищевода. Как пра-
вило, подтверждение диагноза требует клинического, эндоскопического, морфологического и им-
муногистохимического исследования. Для определения причины бактериального эзофагита требу-
ется бактериологическое исследование. Исключение возможного пептического эзофагита диктует 
необходимость выполнения суточной рН-метрии пищевода, проведение которой может быть 
весьма затруднительным в условиях практического здравоохранения. При этом терапия эзофагита 
у пациентов, получающих цитостатическую и противоопухолевую терапию, нередко предшеству-
ет установлению этиологического фактора и носит характер ex juvantibus. 
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Проблема развития эзофагита является 

междисциплинарной, что обусловливается зна-
чительным числом причин, способных вызвать 
воспалительное поражение пищевода. Наиболее 
частой причиной эзофагита является гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). В связи 
с распространением ВИЧ-инфекции, увеличением 
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числа лиц пожилого и старческого возраста, 
опухолевой патологии, требующей цитостатиче-
ской и цитотоксической терапии, системных за-
болеваний соединительной ткани и сахарного 
диабета наблюдается рост заболеваемости эзо-
фагитом, патогенетически связанного с иммуно-
дефицитом и ятрогенным действием проводи-
мой терапии [12]. Эзофагиты, возникшие у им-
мунокомпроментированных лиц, к группе кото-
рых относятся и пациенты, получающие проти-
воопухолевую и цитостатическую терапию, спо-
собны существенно ухудшить качество жизни 
больного и прогноз основного заболевания, что 
связано с проблемами, связанными с одинофаги-
ей, нарушением глотания и  ретростернальной 
болью. Непосредственная причина эзофагита не 
всегда очевидна, а исход его лечения во многом 
зависит от успеха терапии основного заболева-
ния и правильности выбора алгоритма лечения. 
У лиц с иммунодефицитами ведущее значение в 
поражениях пищевода занимают инфекционные 
факторы, такие как грибы Candida albicans (C. 
albicans), являющиеся причиной эзофагита у 50-
70% пациентов, цитомегаловирус (10-20%), ви-
рус простого герпеса (ВПГ) (2-5%) [1]. Гораздо 
более редкими причинами инфекционного эзо-
фагита у пациентов с иммунодефицитом явля-
ются поражения, вызванные грибами класса 
Zygomycetes, порядка Actinomycetales, вирусами 
Эпштейна-Барра и семейства Papovaviridae, 
бактериями (лактобациллы, β-гемолитический 
стрептококк) и различными микобактериями 
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[13]. Достаточно частой причиной эзофагита у 
лиц, получающих цитостатическую и противо-
опухолевую терапию, могут являться ятрогенное 
воздействие лучевой и химиотерапии на СОП, а 
также ГЭРБ. 

Цель обзора: на современном уровне 
представить алгоритм диагностики и лечения 
различных эзофагитов, ассоциированных с при-
менением цитостатической и противоопухоле-
вой терапией. 

Пептический эзофагит. Пептический 
эзофагит или ГЭРБ у лиц, получающих противо-
опухолевую терапию, является мало изученной, 
но чрезвычайно актуальной проблемой, что свя-
зано с высокой степенью распространенности 
данного заболевания в человеческой популяции 
в целом. Недавно проведенные исследования 
свидетельствуют о том, что распространенность 
ГЭРБ в России составляет 10-20% от всей попу-
ляции [5]. Есть основание полагать, что у паци-
ентов со злокачественными новообразованиями 
(ЗНО) частота распространенности ГЭРБ пре-
вышает среднепопуляционную. Так, средний 
возраст онкобольного в России превышает 63 
года [3]. В свою очередь, пожилые лица стати-
стически значимо чаще страдают ГЭРБ [8]. Од-
нако кроме пожилого возраста пациентов с ЗНО, 
развитию ГЭРБ способствует прием ряда лекар-
ственных средств, таких как эрибулин, имати-
ниб, ипилимумаб, понатиниб, регорафениб и ряд 
других химиотерапевтических средств [21]. Счи-
тается, что возникновение ГЭРБ в данной группе 
пациентов связано с побочным действием пре-
паратов в виде тошноты и, возможно, рвоты, 
служащих причиной расслабления нижнего пи-
щеводного сфинктера и заброса содержимого 
желудка в пищевод [22]. При опухолевом про-
цессе нарушаются циркадианные ритмы мелато-
нинобразующей функции эпифиза, что в свою 
очередь увеличивает заболеваемость и тяжесть 
течения ГЭРБ у больных с ЗНО, предопределяет 
развитие рефрактерного течения ГЭРБ к анти-
секреторной терапии [2, 4, 10]. Назначение по-
лихимиотерапии усиливает выраженность меха-
низмов, ответственных за нарушение процессов 
клеточного гомеостаза эпителиоцитов слизистой 
оболочки пищевода (СОП), что сопровождается 
быстрым развитием и прогрессированием пище-
вода Барретта, в том числе, у пациентов, страда-
ющих ГЭРБ [9, 15].  

Клиническая и эндоскопическая картина 
ГЭРБ у пациентов, получающих противоопухо-
левую терапию, не является строго специфич-
ной. В диагностике ГЭРБ ведущее значение 
принадлежит суточной рН-метрии дистального 
отдела пищевода. Наши данные свидетельствуют 
о том, что у 1/3 пациентов, получающих противо-
опухолевую терапию по поводу гемобластозов, 

развивается резистентность ГЭРБ к проводимой 
терапии ингибиторами протонной помпы (ИПП) 
и практически у 50% из них верифицируется ме-
таплазия СОП. Выявленные особенности тече-
ния ГЭРБ у пациентов, получающих противо-
опухолевое лечение, диктует необходимость 
введения в схему ее терапии цитопротекторов 
(урсодеоксихолевая кислота). 

Кандидозный эзофагит. Кандидоз явля-
ется наиболее часто встречающимся инфекци-
онным заболеванием пищевода у лиц с иммуно-
дефицитом любой этиологии. Кандидозный эзо-
фагит встречается в 1-2 % случаев среди боль-
ных общего профиля, а у пациентов с иммуно-
дефицитами частота его верификации превыша-
ет 5-10% [12]. Candida albicans является наиболее 
частой причиной кандидоза пищевода и рото-
глотки. При возникновении кандидозного эзофа-
гита больные предъявляют жалобы на одинофа-
гию и / или дисфагию. Реже определяются дру-
гие симптомы, например, ретростернальная боль 
[6] Предположить эзофагит кандидозной приро-
ды можно при наличии кандидозного поражения 
полости рта, которое приблизительно в 2/3 слу-
чаев сопутствует эзофагиту. Есть данные, что у 
48% больных кандидоз пищевода клинически 
бессимптомен [34]. При эндоскопическом ис-
следовании кандидоз пищевода верифицируется 
в виде белого цвета налета на СОП с окружаю-
щей его эритемой. Биопсия или соскоб со слизи-
стой пищевода может подтвердить наличие ин-
вазивных форм или гиф гриба. У иммуноком-
прометированных лиц с одинофагией или дис-
фагией рекомендуется проведение эмпирическо-
го курса противогрибковой терапии. Эндоскопи-
ческое исследование должно выполняться при 
отсутствии улучшения в течение 72 часов [30]. 
Общая продолжительность антифунгального 
лечения должна составлять 14-21 день. Канди-
дозный эзофагит у пациентов с иммунодефици-
тами требует обязательной системной терапии 
противогрибковыми препаратами [33]. При не-
возможности перорального применения препа-
ратов необходимо их внутривенное введение.  

Терапия кандидоза пищевода включает 
лечение азолами, амфотерицином B или эхино-
кандинами [27]. Азолы препятствуют образова-
нию клеточной мембраны гриба, тормозя синтез 
эргостерола, являющегося основным ее компо-
нентом. В качестве препарата первой линии ре-
комендуется флуконазол, в связи с его высокой 
эффективностью, дешевизной, простотой введе-
ния [33]. Для пациентов с рефрактерным к флу-
коназолу течением кандидозного эзофагита воз-
можно назначение более современных аналогов 
препарата (вориконазол или позаконазол) [25, 
38]. Для лечения кандидозного поражения     
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пищевода может быть использован интракона-
зол, однако его применение ограничивается вы-
сокой частотой встречаемости тошноты и спо-
собностью к ингибированию цитохрома Р450, 
что потенцирует действие ряда препаратов [14, 
42]. 

Пациентам, нуждающимся в внутривенной 
терапии, вместо амфотерицина В предпочти-
тельно назначать эхинокандины (каспофунгин, 
микафунгин или анидулафунгин), что связано с 
меньшей степенью токсичности данной группы 
препаратов [40, 41]. Эхинокандины ингибируют 
синтез B (1,3)-D-глюкан, являющийся важным 
компонентом клеточных мембран грибов. Клет-
ки млекопитающих не содержат B (1,3) -D-
глюканы, поэтому эхинокандины характеризу-
ются низкой степенью токсичности. Частота ре-
цидивов кандидозной инфекции при использо-
вании эхинокандид выше, по сравнению с азо-
лами и они входят во вторую линию терапии 
эзофагита, если терапия азолами оказалась не 
эффективной. Амфотерицин В используется как 
препарат резерва у беременных и при лекар-
ственной устойчивости кандид.   

Вирусные эзофагиты. Эзофагит может 
быть обусловлен вирусом простого герпеса 1 
типа (ВПГ), цитомегаловирусом (ЦМВ) и редко, 
при генерализованной инфекции – опоясываю-
щим герпесом [20]. Вирусные эзофагиты в отли-
чие от кандидоза пищевода практически всегда 
сопровождаются клинически выраженной симп-
томатикой. Наиболее частым вирусным эзофаги-
том является ЦМВ-эзофагит, заболеваемость 
которым составляет 10-20% от всех эзофагитов 
инфекционной природы [24]. Заболеваемость 
ЦМВ-эзофагитом определяется только на фоне 
иммунодефицита. В клиническом плане ЦМВ-
эзофагит характеризуется одинофагией, иногда 
вплоть до ситофобии. Дисфагия по частоте 
встречаемости стоит на втором месте. При этом 
наблюдается затруднение глотания при употреб-
лении жидкой пищи. Из внепищеводных прояв-
лений больных может беспокоить тошнота, рво-
та, лихорадка, снижение массы тела. Достаточно 
часто ЦМВ-эзофагит сопровождается поражени-
ем других органов: сетчатки, легких, печени, же-
лудка и кишечника. Часто можно увидеть герпе-
тиформное поражение губ и полости рта. При 
эндоскопическом исследовании пищевода выяв-
ляются большие плоские или щелевидные язвы в 
средней трети пищевода. Язвы могут быть об-
ширными, длиной до 10 сантиметров, глубоки-
ми, как правило, единичными. Иногда язвы, мо-
гут сливаться в обширные язвенные поверхно-
сти, формируя, так называемую, картину «чер-
ного пищевода» [32]. Возможно развитие 
осложнений в виде перфорации, кровотечения, 

образования язв с формированием стриктур, 
возникновение трахеобронхиальных фистул. 
Герпес-вирусы (ЦМВ, ВПГ, опоясывающий гер-
пес) могут вызывать сходные в клиническом и 
эндоскопическом плане поражения пищевода, 
сопровождающиеся различными по степени вы-
раженности, но чаще небольшими изъязвления-
ми СОП. Диагноз может быть поставлен с по-
мощью биопсии СОП [30, 36] и иммуногисто-
химического исследования. Биопсия, взятая у 
пациентов с поражением пищевода ВПГ, обна-
руживает внутриядерные включения и много-
ядерные гигантские клетки. Включения также 
могут быть обнаружены с помощью иммуноги-
стохимии, с использованием моноклональных 
антител к ВПГ. Биопсия при поражении ЦМВ 
показывает внутриядерные включения в фиб-
робластах и эндотелиальных клетках. Для лече-
ния пациентов с эзофагитом, вызванным ВПГ, 
назначается ацикловир (400 мг внутрь 5 раз в 
день в течение 14-21 дней или 5 мг/кг внутри-
венно каждые 8 часов в течение 7-14 дней), яв-
ляющимся препаратом выбора. ВПГ может про-
являть резистентность к ацикловиру при нали-
чии мутаций в гене, кодирующим тимидинкина-
зу [23]. Вирусы с мутациями в гене тимидинки-
назы, как правило, обладают перекрестной 
устойчивостью к валацикловиру, но остаются 
восприимчивыми к лекарственным средствам, 
воздействующих непосредственно на ДНК-
полимеразы, такие как фоскарнет [29]. При ле-
чении эзофагита, связанного с опоясывающим 
герпесом (Varicella-Zoster Virus) назначают 
внутривенное лечение ацикловиром, а при кли-
ническом улучшении - пероральный прием пре-
парата. Лечение ЦМВ-эзофагита требует внут-
ривенного назначения ганцикловира (5 мг/кг два 
раза в день) или фоскарнета (90 мг/кг дважды в 
день) в течение 3-6 недель [16, 17]. Вместо ган-
цикловира может быть использован валганцик-
ловир в эквивалентной дозе (900 мг/день) [16]. 

Бактериальный эзофагит. Бактериаль-
ный эзофагит, как правило, индуцируется оро-
фарингеальной микрофлорой у лиц с иммуноде-
фицитами. Ведущими симптомами бактериаль-
ного эзофагита является дисфагия и одинофагия. 
Наибольшее значение в развитии бактериально-
го эзофагита принадлежит зеленящему и бета-
гемолитическому стрептококку, Staphylococcus 
spp., лактобациллам, меньшее Bartonella 
hensellae, актиномицетам, в то числе, рода 
Nocardia [7, 37]. Эндоскопическая картина при 
бактериальном эзофагите может быть различ-
ной, но, как правило, в виде гиперемии, отека 
СОП и эрозий. Возможно также отсутствие ка-
ких-либо изменений. Могут верифицироваться 
язвенное поражение, кровоизлияния, бляшки и 
псевдомембраны. При морфологическом иссле-
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довании обнаруживаются скопления бактери-
альных клеток и некротизированные эпители-
альные клетки СОП [30], возможно также обна-
ружение псевдомембран или инвазии бактерий 
вглубь слизистой. При актиномикозе могут 
формироваться глубокие язвы пищевода, свищи, 
через которые выделяются «серные гранулы», 
идущие от полостей абсцесса. При морфологи-
ческом исследовании обнаруживаются «серные 
гранулы» и нитевидные грамположительные 
бактериальные ветвления [7]. Постановка этио-
логического диагноза требуется проведение 
культурального исследования. При этом назна-
чение антибиотиков широкого спектра действия, 
в большинстве случаев, оказывается эффектив-
ным [37].  

Лучевой эзофагит. Радиационный эзофа-
гит развивается у пациентов, получающих луче-
вую терапию по поводу ЗНО легких, головы, 
шеи, пищевода и лимфом. Радиационный эзофа-
гит определяется обычно у лиц, получивших об-
лучение средостения в суммарной дозе превы-
шающей 50 Гр и более, спустя 2-4 недели от 
начала проведения терапии [28]. Показано, что 
лучевой эзофагит развивается у 2-4% лиц, полу-
чающих лучевую терапию. Сочетание лучевой- 

и химиотерапии индуцирует развитие эзофагита 
более, чем у 20-30% лиц [43]. Лучевой эзофагит 
возникает вследствие повреждения быстроделя-
щихся клеток базального слоя СОП с последу-
ющим развитием ее атрофии и изъязвлением. 
Тяжесть эзофагита зависит от дозы облучения, 
усугубляется одновременным использованием 
химиотерапевтических препаратов, таких как 
цисплатин. Больные жалуются на одинофагию, 
дисфагию и ретростернальную боль. Эндоско-
пические признаки включают отек, эритему, 
разрыхление, изъязвление и эрозирование СОП с 
возможным образованием стриктур. Лечение 
лучевого эзофагита включает использование 
местных анестетиков (лидокаин гидрохлорид, 
системные наркотические анальгетики, ИПП и 
антагонисты Н2-рецепторов) и цитопротекторов 
(сукральфат) [31]. Как правило, радиационный 
эзофагит способен проходить самостоятельно 
после отмены радиационной терапии. При 
формировании рефрактерных к проведению 
дилатационных мероприятий стриктур или фи-
стул может потребоваться размещение пласти-
ковых стентов, которые позволяют достигать 
положительного клинического результата у 70-
100% пациентов [35]. 

 
Таблица 1. Этиологические факторы эзофагита у пациентов, получающих цитостатическую 

и противоопухолевую терапию по Davila M et al. с доп. (2008) [20] 
 

Этиология и 
частота встре-

чаемости 

Клиническая 
картина 

Эндоскопическая и морфологиче-
ское исследование 

Лечение 

ГЭРБ 
(˃20% всех па-
циентов) 

изжога, ретростернальная 
боль, усиливающиеся после 
приема пищи, нередко рези-
стентные к ИПП 

возможно отсутствие видимых изме-
нений. Как правило, определяются 
гиперемия, отек СОП, возможно об-
разование эрозий. При морфологиче-
ском исследовании, наряду с воспа-
лительными изменениями, нередко 
определяются дисрегенераторные 
нарушения эпителия в виде атрофии, 
метаплазии и дисплазии  

длительная терапия 
ИПП в сочетании с 
цитопротективными 
препаратами (урсо-
деоксихолевая кис-
лота) 

кандидозный 
эзофагит. Часто-
та встречаемо-
сти 50-70% в 
структуре эзо-
фагитов инфек-
ционной приро-
ды 

выраженная дисфагия, боль 
при глотании, кандидозный 
стоматит, лихорадка. Редко 
жалобы на загрудинные бо-
ли, не связанные с глотани-
ем, изжога, тошнота, рвота с 
выделением пленок (псев-
домембран), снижение аппе-
тита и массы тела, появле-
ние жидких фекалий со сли-
зью. Клинические проявле-
ния могут отсутствовать у 
половины пациентов 

Наличие легко снимающихся фибри-
нозных рыхлых наложений белого 
или желтого цвета, под которыми 
обнаруживается легкоранимая и/или 
отечная слизистая. Реже наблюдают-
ся катаральный и эрозивно-язвенный 
эзофагит. При гистологическом ис-
следовании обнаруживается инвазия 
мицелия или псевдомицелия гриба 
вглубь ткани пищевода 

системная противо-
грибковая терапия 
(флуконазол, итра-
коназол, ворикона-
зол или эхинокан-
дины) 

ЦМВ-эзофагит 
(10-20%) 

клиническая картина ЦМВ-
эзофагитах характеризуется 
постепенным началом. 
Определяются дисфагия, 
одинофагия, тошнота, рвота, 
лихорадка, диарея, потеря 
массы тела. При отсутствии 
лечения дисфагия про-
грессирует. У 5% лиц воз-

для ЦМВ-эзофагита характерны глу-
бокие линейные или серпигинозные 
язвы слизистой в средней или нижней 
трети пищевода, обычно на неизме-
ненной внешне слизистой оболочке. 
Эндоскопическая картина может не 
отличаться от таковой при ВПГ-
эзофагите. Цитопатическое действие 
ЦМВ определяется в железистом 

ганцикловир, фос-
карнет 
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можно развитие осложне-
ний. 

эпителии, в эндотелиальных, мезен-
химальных клетках и фибробластах 
грануляционной ткани язвы. Основ-
ными морфологическими признаками 
ЦМВ-инфекции являются обра-
зование цитомегалических клеток, 
превышающих размер окружающих 
клеток в 2–4 раза, интерстициальная 
лимфогистиоцитарная инфильтрация 

ВПГ-эзофагит 
(2-5%) 

ВПГ-эзофагит обычно 
начинается остро с внезап-
ного приступа выраженной 
дисфагии, часто приводя-
щей к неспособности про-
глатывать жид-кую или 
твердую пищу, интенсив-
ных болей при глотании, 
сильных загрудинных бо-
лей, не свя-занных с актом 
глотания, чувства жжения и 
саднения в пищеводе. Воз-
можна лихорадка. 
В дальнейшем снижается 
масса тела. Герпес на губах 
и орофарингеальные язвы 
часто сосуществуют с гер-
петическим поражением 
пищевода. Редко развивают-
ся ос-ложнения в виде кро-
вотечения, перфорации, 
рубцовых сужений, трахео-
эзофагеальных фистул, дис-
семинации 

маленькие сливающиеся пузырьки на 
слизистой, при вскрытии, образую-
щие поверхностные язвы до 0,5-2,0 
см в диаметре, с приподнятыми над 
поверхностью слизистой оболочки 
гранулярными желтоватыми краями - 
так называемые кратерообразные 
язвы. При морфологическом исследо-
вании в многослойном плоском эпи-
телии СОП выявляются гигантские 
многоядерные клетки, баллонная де-
генерация эпителиальных клеток, 
маргинации хроматина и матовых 
ядер. Тельца Кодри типа А в ядрах 
клеток – патогномоничный признак 
ВПГ-инфекции 

ацикловир, фоскар-
нет 

Varicella-Zoster 
Virus-эзофагит 
(˂1%) 

клиническая картина в це-
лом напоминает таковую 
при эзофагите, индуциро-
ванным ВПГ. Имеются кли-
нические симптомы диссе-
минированной инфекции 

Эндоскопическая картина поражения 
пищевода напоминает таковую при 
поражении ВПГ. Для дифференци-
ального диагноза используют сероло-
гические и культуральные методы  

внутривенно ацик-
ловир 

бактериальный 
эзофагит (˂1%) 

ведущие симптомы дисфа-
гия и одинофагия. Реже 
определяется боль за груди-
ной 

как правило, поражение в пределах 
поверхностных слоев СОП в виде 
гиперемии и отека. При морфологи-
ческом исследовании обнаруживается 
неспецифическая микрофлора, сме-
шанная с некротизированными эпи-
телиальными клетками СОП 

антибиотики широ-
кого спектра  

радиационное 
поражение пи-
щевода (2-4% от 
числа лиц, по-
лучающих луче-
вую терапию)  

ведущие симптомы дисфа-
гия и одинофагия. Реже 
определяется боль за груди-
ной 

отек, гиперемия и разрыхление СОП. 
При тяжелом эзофагите могут обра-
зовываться глубокие язвы пищевода, 
заживающие со стриктурами  

Лидокаин гидро-
хлорид, ИПП, ци-
топротекторы, эн-
доскопическая ди-
латация или стенты 

лекарственный 
эзофагит 
(˂1% лиц) 

ведущие симптомы дисфа-
гия и одинофагия. Реже 
определяется боль за груди-
ной 

отек, гиперемия и разрыхление СОП. 
При тяжелом эзофагите могут обра-
зовываться эрозии и глубокие язвы 
пищевода, заживающие со стрикту-
рами 

отмена препарата, 
вызвавшего эзофа-
гит. Антисекретор-
ные средства. При 
наличии стриктур – 
стентирование пи-
щевода  

 
Лекарственные эзофагиты. Частота 

встречаемости лекарственных эзофагитов со-
ставляет 3,9-4,0 на 100000 населения [18]. Эзо-
фагит наиболее часто индуцируется применени-
ем тетрациклина и доксициклина. Эзофагит спо-
собны вызвать хлорид калия, хинидин, нестеро-
идные противоспалительные препараты (НПВП), 
алендронат натрия. Развитию эзофагита           

способствует прием препарата сразу перед сном 
и без воды, нарушение моторной активности 
пищевода, что сопровождается длительным кон-
тактом лекарственного средства со СОП [11]. У 
пациентов с лекарственным эзофагитом нередко 
развивается тяжелая одинофагия. Тетрациклино-
вый и доксициклиновый эзофагит проявляется 
образованием мелких язв в верхней или средней 
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трети пищевода, неотличимых от герпетических. 
Хлорид калия, хинидин, НПВП, алендронат 
натрия способны вызывать глубокие язвы пище-
вода, сопровождающиеся образованием стрик-
тур [28]. Острые эзофагиты могут индуциро-
ваться цитостатической терапией, применяемой 
у пациентов с ЗНО. Механизм их возникновения 
идентичен таковым при радиационной травме. В 
этом случае эзофагит может называться мукози-
том. Обычно эзофагит при цитостатической те-
рапии развивается на фоне применения радиаци-
онной терапии [37]. Показано, что к поражению 
пищевода часто приводит назначение 5-
фторурацила, капецитабин, тегафура, ириноте-
кана, таксанов, метотрексата [26] и доцетаксела 
[19]. Также пациенты, страдающие ЗНО, нередко 
получают различные лекарственные средства, 
способные вызывать эзофагит (антибиотики, 
НПВП). Лекарственный эзофагит является чрез-
вычайно трудным диагнозом, так как требует 
исключения различных причин данного заболе-
вания [39].   

Как правило, отмена лекарственного сред-
ства, вызвавшего эзофагит, сопровождается ку-
пированием клинических проявлений и восста-
новлением нормальной СОП. В плане терапии 
пациентов с лекарственным эзофагитом необхо-
димо соблюдение предписаний по режиму пита-
ния и приему таблетированных форм препара-
тов. Положительным клиническим эффектом 
может обладать антисекреторная терапия, что 
объясняется нередким наличием смешанной 
этиологии эзофагита (пептический и лекар-
ственный) (табл. 1). 

Выводы: диагностика эзофагита, ассоци-
ированного с применением цитостатической и 
противоопухолевой терапией, является сложной 
задачей современной медицины, что связано с 
большим количеством этиологических факторов, 
способных вызвать поражение пищевода, низкой 
степенью специфичности клинико-эндоско-
пических проявлений заболеваний пищевода. 
Как правило, подтверждение диагноза требует 
клинического, эндоскопического, морфологиче-
ского и иммуногистохимического исследования. 
Для определения причины бактериального эзо-
фагита требуется бактериологическое исследо-
вание. Исключение возможного пептического 
эзофагита диктует необходимость выполнения 
суточной рН-метрии пищевода, проведение ко-
торой может быть весьма затруднительным в 
условиях практического здравоохранения. При 
этом терапия эзофагита у пациентов, получаю-
щих цитостатическую и противоопухолевую те-
рапию, нередко предшествует установлению 
этиологического фактора и носит характер ex 
juvantibus. 
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ESOPHAGITIS IN INDIVIDUALS RECEIVING CYTOSTATIC 

AND ANTITUMOR THERAPY. MODERN STATE OF PROBLEM 
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The review shows that the diagnosis of esophagitis associated with the use of cytostatic and antitumor 
therapy, is a challenge of modern medicine, which is associated with a large number of etiological factors 
that could cause the defeat of the esophagus, a low degree of specificity of clinical and endoscopic mani-
festations of diseases of the esophagus. As a general rule, confirmation of the diagnosis requires clinical, 
endoscopic, morphological and immunohistochemical study. To determine the cause of bacterial esopha-
gitis requires bacteriological examination. Exceptions are possible peptic esophagitis dictates the need for 
esophageal pH monitoring of the esophagus is very difficult in terms of practical public health. In this 
therapy esophagitis in patients receiving cytostatic and antiеtumor therapy, often preceded the establish-
ment of the etiological factor and has the character of ex juvantibus. 
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