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Выводы. Установлено, что у детей 12-36 мес., которые болели ГСЛТ, нарушен 
адекватный иммунный ответ на патологический процесс,  который заключается в 
угнетении Т и В-клеточных звеньев иммунитета.
Ключевые слова: дети, острый стенозирующий ларинготрахеит (круп), кле-
точний иммунитет.
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Cell-mediated immunity in children with croup
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Background. Acute stenotic laryngotracheitis (croup) is the one of the most severe 
complications of acute respiratory infections in young children. The relationship 
between cellular immunity and symptoms of croup, croup severity, disease sequel, 
despite numerous studies is still unclear.
Aim. To investigate cellular immunity in children with acute stenosing laryngotracheitis 
(croup).
Materials and Methods. 52 children aged 12 - 36 months with acute laryngotracheitis 
during 2013-2015 y. were under observe at the Lviv Regional Infectious Diseases 
Hospital. We studied level of CD 3+, CD 4+, CD8 +, CD16 +, CD22 + lymphocytes. 
The Chan croup severity score were used .
Results. In the pathogenesis of croup important role played by cellular immunity. 
Imbalance between Th1 / Th2 levels influences on the immune response and 
determine the severity of the pathological process. Decreese the   number of  CD3 + 
and CD4 + cells and increase the number of non-specific protection were showed in 
patients with croup.
Conclusions. We found that children in age 12-36 mo., suffering from croup have 
compromised immune response because of depressing T- and B-cell immunity.
Key words: children, croup, cell immunity.
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Вступ. Ахалазія стравоходу - первинне захворювання, якому притаманне 
порушення моторної функції, що характеризується підвищеним тиском у 
ділянці нижнього стравохідного сфінктера, порушенням його рефлекторного 
розслаблення та пригніченням перистальтики стравоходу.
Мета. Поліпшення ранньої діагностики та результатів лікування ахалазії 
стравоходу у дітей.
Матеріали і методи. Клінічне спостереження, лабораторно-інструментальне 
обстеження десятирічної дитини з ахалазією стравоходу.
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Результати. Проведено аналіз результатів клінічних даних та лабораторно-
інструментальних методів обстеження, які підтвердили діагноз ахалазії 
стравоходу у 10-ти річного хлопчика.
Висновки. Наведений клінічний випадок дав змогу ретельно проаналізувати клінічні 
аспекти діагностики та лікування даної патології. Ахалазія стравоходу є патологією, 
яка у дитячому віці спостерігається рідко, має нетипову клінічну картину, тому 
лікарям первинної ланки необхідно більш детально ознайомитися з цією патологією 
та докласти чимало зусиль для своєчасної діагностики даного захворювання. 
Ключові слова: ахалазія кардії, діти, дисфагія, регургітація.

Вступ. Ахалазія стравоходу - первинне захворювання, якому притаманне 
порушення моторної функції, що характеризується підвищеним тиском у 
ділянці нижнього стравохідного сфінктера, порушенням його рефлекторного 
розслаблення та пригніченням перистальтики стравоходу. Етіологія захво-
рювання невідома, але є дані щодо асоціації ахалазії кардії з трисомією 21 
хромосоми, синдромом ААА (Allgrove), синдромом Чагаса (американський 
трипаносомоз), еозинофільним езофагітом [2, 17]. У 1674 році сер Thomas 
Willis описав ще на той час невідому патологію у пацієнта з дисфагією. Термін 
“ахалазія” запропонував Hurst A. у 1927 році [19]. А перший випадок  ахалазії 
кардії у дітей описав King у 1953 році [8]. Захворювання у дітей зустрічається 
рідше, ніж у дорослих. Середній вік дітей з ахалазією 8,8 рік. Дуже рідко (4-5%) 
симптоми ахалазії проявляються до 15 років [15,18]. Відповідно на стаціонарне 
лікування потрапляють діти після 10 років. Середня тривалість симптоматики 
до встановлення діагнозу становить 23 місяці. Проте, інколи перші симптоми 
можуть спостерігатися і у грудному віці [15,12].

Мета. Поліпшення ранньої діагностики та результатів лікування ахалазії 
стравоходу у дітей.

Матеріали та методи. Спостереження за пацієнтом проводилося на 
базі міського дитячого гастроентерологічного центру КМДКЛ м. Львова. 
Використано широкий спектр лабораторних (загальний аналіз крові, загальний 
аналіз сечі, біохімічний аналіз крові, копроскопія, кал на приховану кров), 
інструментальних (УЗД, ЕКГ, фіброезофагогастродуоденоскопія, рН–метрія), 
патогістологічного дослідження, а також консультації вузьких спеціалістів, які 
дали змогу підтвердити діагноз. Прізвище, ім'я, по-батькові дитини та МКСХ 
номер не надаються, згідно із статтею №0-2 та п. “г” ст.78 Закону України 
«Основи Законодавства України про охорону здоров'я».

Результати та їх обговорення. Хлопчик З., 10 років, поступив зі 
скаргами на утруднене ковтання, відрижку кислим, болі у животі, знижений 
апетит, втрату маси тіла, покашлювання та загальну слабкість. З анамнезу 
захворювання відомо, що захворювання почалося поступово впродовж 6 
місяців. Мати неодноразово зверталася до лікарів за місцем проживання, 
проте призначена терапія мала непостійний та тимчасовий ефект. Вказані 
вище скарги стали інтенсивнішими, і мати звернулася за допомогою у 
міський дитячий гастроентерологічний центр. Діагноз при направленні – 
гастроезофагальна рефлюксна хвороба? Недостатність кардії?

Хлопчик від другої вагітності, яка не мала ускладнень, других фізіологічних 
пологів. Маса при народженні 3650 г, ріст 52 см. У неонатальному та 
грудному періоді спостерігалися часті зригування. Алергологічний, спадковий, 
епідеміологічний анамнези не обтяжені. При фізикальному обстеженні 
патологічних змін не виявлено.  
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Загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз крові 

та аналіз калу в межах вікової норми. Кал на приховану кров – від'ємний. 
Проведено фіброезофагогастродуоденоскопію з рН-метрією. Прилад вільно 
введено у стравохід. Феномен «фелінізації» слизової дистального сегменту 
н/грудного сегмента стравоходу. Хіатус зімкнутий нещільно в інверсії. Шлунок 
містить велику кількість слизу. Дифузна гіперемія слизової фундуса, субкардії 
та верхньої третини з множинними ерозіями різного діаметру по передній 
та задній стінках, частково вкриті гемосидериновим налетом. Складки 
високі, застійні, при інсуфляції розправляються частково. Воротар зяє. 
Цибулина дванадцятипалої кишки з домішками жовчі. Слизова вогнищево 
гіперемована, помірно застійна. При дослідженні мазка-відбитка Helicobacter 
pylori не виявлено. При УЗД внутрішніх органів та на ЕКГ патології не вияв-
лено. Патогістологічне дослідження трьох зразків біоптатів стравоходу - 
патоморфологічні зміни відповідають вказаному нижче діагнозу. Хлопчик був 
оглянутий хірургом та урологом, які не виявили патології, ендокринологом – 
дефіцит маси тіла та неврологом, який встановив астено-невротичний синдром. 
На другий день перебування дитини у стаціонарі виставлений клінічний діагноз: 
гастроезофагальна рефлюксна хвороба. Пептичний рефлюкс-езофагіт (1ст). 
Дифузна гастродуоденопатія з множинними ерозіями фундуса, субкардії та 
верхньої третини стравоходу. Базальна селективна виражена гіперацидність. 
Астено-невротичний синдром. Призначена терапія згідно із наказом № 59 від 29 
січня 2013 року «Про затвердження уніфікованих клінічних протоколів медичної 
допомоги дітям із захворюваннями органів травлення» [1]. Проте, на фоні 
тижневого лікування, стан дитини не покращувався. Утримувалися дисфагія 
та регургітація, покашлювання та періодичні болі у животі. Це наштовхнуло 
на думку доцільності проведення рентгеноскопічного та рентгенографічного 
обстеження. Легені рівномірно прозорі. Корені структурні, синуси вільні. 
Конфігурація серця не змінена. Склепіння діафрагми чіткі, симетрично рухомі. 
У боковій проекції візуалізується стравохід, виповнений залишками вчо-
рашньої їжі. При контрастуванні барієм стравохід розширений, спазмований 
у кардіальному відділі. Евакуація практично відсутня. Подовжений, звужений 
кардіальний відділ стравоходу. Заключення – ахалазія кардії (рис.). 

Враховуючи діагностовану патологію, хлопчик був консультований 
хірургом та, з діагнозом Ахалазія кардії (МКХ-10 К.22.0), переведений для 
подальшого лікування у хірургічне відділення цього ж стаціонару. Проведена 
езофагокардіоміотомія за Heller з гастрофундоплікацією. Післяопераційний 
період був без ускладнень, з 2-ї доби розпочато ентеральне харчування. У 
задовільному стані хлопчик виписаний із стаціонару. Через 7 місяців після 
оперативного втручання стан дитини задовільний. Ковтання вільне, відрижки 
немає, апетит добрий. Шкіра блідо-рожева, видимі слизові рожеві, чисті. Над 
легенями везикулярне дихання. Тони серця ритмічні, звучні. Живіт м’який, 
неболючий. Випорожнення без патологічних домішок. Автор висловлює 
щиру подяку зав. кафедрою педіатрії та  неонатології ФПДО професору 
Коржинському Ю. С., лікарю-рентгенологу Шадріну О. Я., хірургам Кури- 
ло Г. В. та Грицаку Д. І. за допомогу у проведенні  лікувально-діагностичного 
процесу.
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Рис. Дитина З., 10 років, 
№ 2060. Рентгенографія 
стравоходу з барієм, 
пряма проекція. Ахла-
зія стравоходу

Висновки. Підсумовуючи вказане вище, слід відзначити, що наведений 
клінічний випадок та питання, які подані у статті, дали змогу ретельно 
проаналізувати клінічні аспекти діагностики та лікування даної патології. 
Беручи до уваги те, що ахалазія стравоходу є патологією, яка у дитячому віці 
спостерігається рідко, має нетипову клінічну картину (дисфагія, регургітація, 
покашлювання, відставання у фізичному розвитку та болі у животі 
зустрічаються у педіатричній практиці часто при інших патологіях), лікарям 
первинної ланки (сімейним лікарям та педіатрам) необхідно більш детально 
ознайомитися з цією патологією та докласти чимало зусиль для своєчасної 
діагностики даного захворювання. Окрім того, ахалазія кардії є причиною 
бронхолегеневих ускладнень, тому рентгенографія органів грудної клітки 
є обов'язковим методом обстеження. Діагноз був встановлений на підставі 
рентгенографічного обстеження. Найефективніше лікування – хірургічне.
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Ахалазия пищевода у детей:  
описание клинического случая

Львовский национальный медицинский университет  
имени Данила Галицького, г. Львов

Введение. Ахалазия пищевода - первичное заболевание, которому присуще 
нарушение моторной функции, что характеризируется повышенным давлением 
в области нижнего пищеводного сфинктера, нарушением его рефлекторного 
расслабления и подавленностью перистальтики пищевода, что, в свою очередь, 
приводит к функциональной обструкции дистального отдела пищевода.
Цель. Усовершенствование раннего диагностирования и результатов лечения 
ахалазии пищевода у детей.
Материалы и методы. Клиническое наблюдение, лабораторно-инструмен-
тальное обследование 10-и летнего ребенка с ахалазией пищевода.
Результаты. Проведено анализ результатов клинических данных и лабораторно-
инструментальных методов исследования, которые подтвердили диагноз аха-
лазии пищевода у 10-и летнего мальчика.
Выводы. Приведенный клинический случай дал возможность тщательно проана-
лизировать клинические аспекты диагностики и лечения данной патологии. 
Ахалазия пищевода – это патология, которая в детском возрасте наблюдается 
редко, имеет нетипичную клиническую картину, поэтому врачам первичного 
звена необходимо более детально познакомиться с этой патологией и приложить 
достаточно усилий для своевременной диагностики данного заболевания.  
Ключевые слова: ахалазия кардии, дети, дисфагия, регургитация.

I.S.Ivantsiv-Griga
Esophageal achalasia in children – clinical case 

Danylo Halytsky Lviv National Medical University
Introduction. Esophageal achalasia is a primary disorder of the motor function 
characterized by the increased pressure in the lower esophageal sphincter, impairment 
of its reflex relaxation and inhibited peristalsis of the esophagus which, in turn, leads to 
functional obstruction of the distal section of the esophagus.
Aim. Improvement of early diagnosis and treatment outcomes of esophageal achalasia 
in children.
Materials and methods. Clinical observation, laboratory and instrumental examination 
of a 10 year-old child with esophageal achalasia.
Results. The results of clinical data and laboratory and instrumental examination 
methods were analized and the diagnosis of esophageal achalasia in a 10 year-old 
male was confirmed.
Conclusions. The described clinical case provided an opportunity for a thorough 
analysis of the clinical aspects of diagnosis and treatment of the given pathology. 
Esophageal achalasia is a rare pathology in children and has an atypical clinical 
manifestation; therefore, primary care physicians should study this disorder in detail 
and make a great effort to diagnose it in a timely manner.  
Key words: achalasia cardiae, children, dysphagia, regurgitation.
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