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Вступ
За даними Всесвітньої організації охоро-

ни здоров’я, кожен п’ятий житель Землі має 
захворювання, в основі яких лежать алергіч-
ні або псевдоалергічні реакції. Широке впро-
вадження у раціон харчування людини якіс-
но нових продуктів, генетично модифікова-
них, про вплив яких на органи травлення, ге-
патобіліарну та імунну системи немає досто-
вірних даних, спричинило повсюдне зростан-
ня харчової алергії (ХА) [1, 2,  3].

Харчова алергія, пов’язана зі складним 
процессом травлення, має мультифакторний 
характер. При нормальному функціонуванні 
травного каналу та печінки сенсибілізація до 
харчових продуктів, що надходять ентераль-
ним шляхом, не розвивається. Значною мірою 
толерантність до харчових антигенів обумов-
лена   особливостями місцевої імунної відпові-
ді. Основна спрямованість місцевого імуніте-
ту полягає в приглушенні імунної відповіді, 
яка формується за участю трьох унікальних 
феноменів: оральної толерантності, контро-
льованого хронічного запалення, або так зва-
ного фізіологічного запалення, та місцевої се-
креції IgA. Порушення цих механізмів веде до 
маніфестації симптомів ХА [3, 4, 5].

Клініка харчової алергії надзвичайно по-
ліморфна. Не буде перебільшенням вважа-
ти, що при цьому виді сенсибілізації можли-
ве ураження будь-якого органу або системи 
організму. Найбільш часто алергія до харчо-
вих продуктів супроводжується патологіч-
ною симптоматикою з боку шкіри, шлунково-
кишкового і респіраторного каналів [6, 7,  8].

Алергічні ураження органів травлення 
трапляються з такою ж частотою, як і алергіч-
ні дерматити, проте досі діагностуються до-
статньо рідко [8, 9]. Розвитку алергічних ре-
акцій в значній мірі сприяє велика поверхня 
слизової оболонки, її постійний безпосеред-

ній контакт з алергенами та фонова гастро-
ентерологічна патологія, яка полегшує анти-
генну пенентрацію кишкового епітелію. Важ-
ливо відзначити, що не існує специфічних клі-
нічних симптомів при ураженні органів трав-
лення, характерних виключно для алергіч-
ної природи захворювання. І саме це лежить 
в основі численних діагностичних помилок, 
в результаті яких хворі протягом тривалого 
часу отримують лікування з приводу кишко-
вих інфекцій, дисбіотичних порушень, хроніч-
них запальних уражень, рефлюксної хвороби, 
а в окремих випадках навіть піддаються необ-
ґрунтованому оперативному втручанню [8].

Важливою проблемою сучасної дитячої 
гастроентерології, яка привертає все біль-
шу увагу педіатрів, є порушення моторики 
шлунково-кишкового каналу, що має важли-
ве значення в патогенезі хронічних захворю-
вань травної системи [10]. Сюди можна від-
нести гастроезофагеальну рефлюксну хворо-
бу (ГЕРХ), яка займає домінуючу позицію се-
ред захворювань верхніх відділів шлунково-
кишковогу каналу. ГЕРХ належить до кисло-
тозалежних захворювань, проте досить час-
то антисекреторна терапія не приносить ба-
жаного результату. Тому актуальною пробле-
мою є пошук фонових захворювань (напри-
клад, харчова алергія), які можуть бути як 
причинними факторами розвитку запального 
процесу у стравоході, так і факторами, що під-
тримують його, що в свою чергу призводить 
до не ефективності лікування. 

На сьогоднішній день не розроблені 
основні діагностично-лікувальні алгоритми 
езофагітів на фоні ХА у дітей, відсутні про-
токольні рекомендації, які можуть викорис-
товуватись у роботі педіатрів, сімейних ліка-
рів та дитячих гастроентерологів. Потребує 
уточнення частота алергії на основні харчові 
продукти при алергічних ураженнях страво-
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ходу, ефективність елімінаційної дієти та за-
стосування пробіотичних препаратів, які до-
вели свою ефективність при лікування алер-
гічних захворювань у дітей та мають доведе-
ну здатність до відновлення харчової толе-
рантності.

Пробіотики вже давно довели свою ефек-
тивність у лікуванні алергії, що пов’язано з на-
явністю протизапальних та протиалергічних 
властивостей, які реалізуються через експре-
сію цитокінів, посиленням T1-хелперної імун-
ної відповіді (Thl) і потенційною можливістю 
зменшення проалергічної T2-хелперної імун-
ної відповіді (Th2) і продукції алергічних ан-
титіл (IgE) [11]. Відомо, що алергічні захворю-
вання частково пов’язані з порушенням Thl/
Th2 цитокінового балансу, в сторону активації 
Th2 клітин, що приводить до збільшення Th2 
цитокінів, таких як інтерлейкін-4 (IL-4), IL-5 
й IL-13, що, у свою чергу, обумовлює індукцію 
синтезу IgE і IgA, активацію тучних клітин і 
еозинофілів, які пов’язані з більшістю алергіч-
них симптомів. Пробіотичні бактерії здатні ін-
гібувати Th2 і активізувати Thl відповідь, про-
дукцію Thl цитокінів, таких як інтерферон-γ 
(IFN- γ), IL-2 і IL-12 [12].

Механізм дії пробіотиків інтенсивно ви-
вчається. На сьогоднішній день чітко дове-
дено, що певні пробіотичні штами можуть 
впливати на імунні функції за допомогою різ-
них шляхів, включаючи дію на ентероцити, 
антиген-презентуючи клітини, локальні ден-
дритні клітини, регуляторні Т-клітини, ефек-
торні Т і В клітини [13]. Науково доведено, що 
бактерії коменсали зменшують місцевий за-
пальний процес [14], і навіть один пробітич-
ний штам здатен сприяти зміцненню кишко-
вого бар’єру [15], потенційно зменшуючи мож-
ливість антигенного навантаження. Як міні-
мум декілька протизапальних ефектів про-
біотиків здійснюється опосередковано через 
толл-лайк рецептори (TLR), включаючи TLR9 
і, можливо, TLR2, TLR3 та TLR4 ентероцитів 
[16]. Інтестинальна мікробіота також сприяє 
продукції ентероцитами TNF-β і простаглан-
дину E2, які сприяють розвитку імунологіч-
ної толерантності за участю дендритних клі-
тин [17]. У роботах вчених було показано, що 
застосування пробіотичних бактерій дітьми 
з атопічними захворюваннями або харчовою 
алергією призводить до збільшення IFN-γ, IL-
5, IL-10, TNF-α. Інші дослідження довели, що 
пробіотики збільшують активність дендрит-
них клітин, посилюють, як вже було зазначено 

вище, активність і диференціацію T1-хелперів, 
збільшують імунорегулюючу активність у 
травній системі [18], посилюють синтез іму-
норегуляторних цитокінів (IL-10) [19]. 

Мета дослідження
Удосконалити діагностику та лікуван-

ня гастроезофагеальної рефлюксної хвороби 
шляхом виявлення фонової харчової алергії та 
її корекції. 

Матеріали і методи
Під нашим спостереженням знаходилось 

40 дітей віком 8-18 років, які лікувалися на 
базі міської дитячої клінічної лікарні м. Льво-
ва, у яких можна було запідозрити езофагіт. 
Усім дітям була проведена ендоскопічна фі-
броезофагогастродуденоскопія (ЕФЕГДС), під 
час якої брали біоптати із трьох відділів стра-
воходу для подальшої верифікації діагнозу.

Діти були розподілені на 2 групи: основна 
група – 20 дітей з діагнозом гастроезофаге-
альної рефлюксної хвороби (ГЕРХ), у яких на 
момент огляду або в анамнезі були ХА, конт-
рольна група – 20 дітей з діагнозом гастроезо-
фагеальної рефлюксної хвороби. Дітям осно-
вної групи призначалась стандартна проти-
рефлюксна терапія та елімінаційна або гіпоа-
лергенна дієта (залежно від результатів хар-
чових алергопроб), левоцетиризин в дозі 5 
мг 1 раз/добу вранці натще, пробіотичні бак-
терії Lactobacillus reuteri Protectis в дозі 108 
життєздатних бактерій 1 раз/добу незалеж-
но від прийому їжі. Діти контрольної групи 
отримували лікування за стандартною схе-
мою відповідно до наказу МОЗ України №59 
від 29.01.2013 року «Уніфіковані клінічні про-
токоли медичної допомоги дітям із захворю-
ваннями органів травлення». Курс лікування 
тривав 1 місяць, після чого проводилась оцін-
ка його ефективності.

Результати досліджень
Тенденцією минулого століття ста-

ло зростання частоти ХА серед дітей, при-
чому в кожному третьому випадку (34,2 %) 
вона проявляється тільки ізольованими га-
строінтестинальними симптомами, оскільки 
шлунково-кишковий канал постійно безпо-
середньо контактує з алергенами (до речі, не 
тільки харчовими, а й інфекційними), а алер-
гічне запалення може розвиватися на різних 
його ділянках (перш за все – у слизовій обо-
лонці) [20, 21].
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За нашими даними, клінічна симптомати-
ка езофагіту у дітей з проявами алергії була 
неспецифічна. Основними скаргами при пер-
винному обстеженні дітей були біль у надче-
ревній ділянці різної інтенсивності (100% ді-
тей обох груп), зниження апетиту (75% дітей 
обох груп), печія (65% дітей основної та 60% 
дітей контрольної груп), періодична регургі-
тація (50% та 45% відповідно), нудота (25% та 
30% відповідно), блювання (10% та 15% від-
повідно) та дисфагія (10% та 5% відповідно).

В усіх дітей основної групи в анамне-
зі були прояви ХА. Так, висипання різної ло-
калізації протягом першого року життя спо-
стерігалися у 90% дітей, обтяжена алергіч-
на спадковість (за наявністю алергічних хво-

роб у батьків і найближчих родичів) спосте-
рігалась у 55% дітей. У 85% дітей в анамнезі 
були діагностовано алергічні захворювання, 
з них – атопічний дерматит у 50% дітей, алер-
гічний риніт у 15% дітей, бронхіальна астма 
– у 15% дітей, інші алергічні захворювання 
та алергічні прояви – у 20% дітей. В той же 
час, не дивлячись на наявність алергічних за-
хворювань, поглиблене обстеження з приво-
ду алергії було проведено лише у 30% дітей. З 
анамнезу ми з’ясували, що протягом останніх 
двох років 20% дітей отримували елімінацій-
ну дієту, 40% дітей– гіпоалергенну дієту, 95% 
дітей – антигістамінні препарати, 90% дітей 
– пробіотичні препарати, 20% дітей – гормо-
нальні засоби (рис. 1).

Рис. 1. Розподіл дітей основної групи за методами попередньої лікувальної тактики з приводу алергії
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При об’єктивному обстеженні у 100% ді-
тей обох груп спостерігався біль при пальпа-
ції у надчеревній ділянці.

Визначення ролі харчової алергії та при-
чинних харчових алергенів у дітей основної 
групи, у яких на момент огляду або в анамнезі 
були прояви ХА, проводилось методом шкір-
ного алерготестування. Воно є інформатив-
ними при алергії з IgE опосередкованим ме-
ханізмом, хоча має певні протипокази, може 
давати хибні результати і мусить проводи-
тися лікарем алергологом у відповідних умо-
вах. Найбільш апробованим і надійним вва-
жається «шкірний прик тест» (SPT), який вка-
зує тільки на наявність сенсибілізації. У дітей 
старше 1 року негативний результат ставить 
під сумнів наявність IgE-залежної харчової 

алергії. Позитивним тест вважається при роз-
мірі > 3 мм. Негативний результат тесту не ви-
ключає можливості алергії за клінічними да-
ними та патч-тестом.

У результаті проведених шкірних прик-
тестів ми отримали такі дані: найчастіше у ді-
тей спостерігалися позитивні проби на жов-
ток та білок курячого яйця (85% та 80% від-
повідно), казеїн коров’ячого молока (75%), 
хек та минтай (65%), сою, куряче м’ясо, апель-
син, мандарин (60%), рідше – на лимон (55%), 
короп та какао (45%), малину (35%), томати 
(30%), рідко – на яловичину, свинину, моркву 
(20%), виноград та кавун (15%), буряк, банан 
та вівсяну крупу (10%). У 4 дітей (20%) осно-
вної групи харчові алергопроби були негатив-
ні (рис. 2).
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Рис. 2. Частота позитивних шкірних прик-тестів на різні харчові продукти у дітей 
з езофагітом та харчовою алергією
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За результатами шкірного алерготесту-
вання було встановлено, що усі діти, у яких 
були позитивні результати, мали чутливість 
мінімум до 3 харчових алергенів – 15% дітей 
та максимум до 13 алергенів – 10% дітей. Ре-
шта дітей була чутлива в середньому до 6-8 
харчових алергенів.

При ендоскопічному дослідженні макро-
скопічні зміни слизової оболонки стравоходу 

були зареєстровані у 100% обстежених дітей 
та підлітків (рис. 3).

За даними ЕФЕГДС в усіх дітей основної 
та контрольної груп були виявлені вогни-
щева або дифузна еритема та набряк слизо-
вої оболонки, у 100% дітей основної та 60% 
контрольної групи – множинні білуваті на-
лети діаметром 0,1–0,2 см по типу «крипт-
абсцесів». 
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Рис. 3. Структура ендоскопічних змін слизової оболонки стравоходу в школярів
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При морфологічному дослідженні біопта-
тів слизової оболонки стравоходу найпоши-
ренішими змінами були: вакуольна дистро-
фія епітеліоцитів – у 90% дітей основної та 
65% дітей контрольної групи, деструкція гра-
нул кератогіаліну – у 60% та 50% дітей відпо-
відно, гіперемія судин мікроциркуляторного 
русла – у 90% та 85% дітей відповідно, діапе-
дезного характеру крововиливи – у 65% дітей 
обох груп. 

Після проведеного лікування ми отри-
мали однонаправлені зміни клінічних та ен-
доскопічних показників в обох групах, про-
те в основній групі вони були більш вираже-

ні. Покращення клінічної картини спостері-
галося у дітей обох груп, проте більш швидка 
динаміка зменшення патологічної симпто-
матики спостерігалась у дітей основної гру-
пи (табл. 1). Так, скарги на біль в епігастраль-
ній ділянці утримувався у 10% дітей осно-
вної групи та у 25% дітей контрольної групи, 
зниження апетиту – у 25% та 45% дітей від-
повідно, печію – у 10% та 30% дітей відпо-
відно, періодичну регургітацію – у 5% та 15% 
дітей відповідно, нудоту – у 5% дітей контр-
ольної групи. Скарги на блювання та дисфа-
гію були відсутні в обох групах. 

Таблиця 1
Динаміка скарг у дітей із гастроезофагеальною рефлюксною хворобою

Показники

Основна група Контрольна група

до лікування після 
лікування до лікування після 

лікування

Біль в епігастральній ділянці 100% 10% 100% 25%

Зниження апетиту 75% 25% 75% 45%

Печія 65% 10% 60% 30%

Періодична регургітація 50% 5% 45% 15%

Нудота 25% 0% 30% 5%

Блювання 10% 0% 15% 0%

Дисфагія 10% 0% 5% 0%

Об’єктивне дослідження показало, що в 
10% дітей основної та 25% дітей контроль-
ної груп утримувався біль при пальпації в 
епігастральній ділянці, проте меншої інтен-
сивності. Множинні білуваті налети по типу 

«крипт-абсцесів», які були виявлені при пер-
винній ЕФЕГДС, повністю регресували у 75% 
дітей основної та 50% дітей контрольної 
групи, у 25% та 50% дітей відповідно – част-
ково.
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Через три місяці після завершення курсу 
лікування у 80% дітей основної групи, які все 
ще перебували на елімінаційній дієті (ми ре-
комендували її на 6 місяців), утримувалася ре-
дукція симптомів ГЕРХ.

Висновки
Поєднання гастроезофагеальної рефлюк-

сної хвороби та харчової алергії є достатньо 
поширеним явищем серед дітей шкільного 
віку. Найбільш поширеними симптомами у ді-
тей з ГЕРХ є біль у надчеревній ділянці, зни-
ження апетиту, печія та періодична регургіта-
ція. У дітей з ГЕРХ, які мають або мали в анам-

незі будь-які прояви харчової алергії, для ви-
явлення причинних алергенів доцільним є 
проведення алергопроб. За нашими даними 
найчастіше у дітей спостерігалися позитив-
ні проби на облігатні алергени – жовток та бі-
лок курячого яйця, казеїн коров’ячого моло-
ка, рибу та цитрусові. Результати алерготес-
тування дозволяють забезпечити підбір ко-
ректної тривалої елімінаційної дієти, яка є чи 
не найважливішою складовою лікування ра-
зом із пробіотичним середником, що забезпе-
чує більш швидку позитивну динаміку та кра-
щі результати лікування. 

Р езюме. Нами обстежено 40 дітей віком 6–18 років, у яких можна було запідозрити езо-
фагіт. Усім дітям проводилась ендоскопічне обстеення, під час якого брали біоптати із стра-
воходу для подальшої верифікації діагнозу. Діти були розподілені на 2 групи: основна гру-
па – 20 дітей з діагнозом гастроезофагеальної рефлюксної хвороби, у яких на момент огля-
ду або в анамнезі були прояви харчової алергії, і їм призначалась стандартна протирефлюк-
сна терапія та елімінаційна або гіпоалергенна дієта, левоцетиризин, пробіотичні бактерії 
Lactobacillus reuteri; контрольна група – 20 дітей з діагнозом гастроезофагеальної рефлюк-
сної хвороби, які отримували стандартну протирефлюксну терапію. Курс лікування тривав 
місяць, після чого проводилась повторна ендоскопія. Після проведеного лікування ми отри-
мали однонаправлені зміни клінічних та ендоскопічних показників в обох групах, проте в 
основній групі вони були більш виражені. Множинні білуваті налети, які були виявлені при 
первинній ендоскопії, повністю регресували у 75% дітей основної та 50% дітей контрольної 
групи, у 25% та 50% дітей відповідно – частково. Тому при підозрі на алергічний компонент 
при езофагіті діагностичний алгоритм повинен бути розширений з обов’язковим включен-
ням алергодіагностики.

Ключові слова: школярі, езофагіт, ГЕРХ, харчова алергія

Modern aspects of combined pathology: food allergy and in lammatory processes of esoph-
agus in children

Niankovskyi S.L., Horodylovska M.I., Ivantsiv V.A., Boiko O.I.

Summary. We observed 40 6–18 years old children who could have suspected features of 
esophagitis. Endoscopy of the esophagus was performed to all the children, during which the biopsy 
samples were taken. The children were divided into 2 groups: the main group – 20 children with 
gastroesophageal reflux, who had some signs of food allergy at that time or in the past, they had 
standard antisecretory therapy and elimination or hypoallergenic diet, levocetirizine, probiotic 
bacteria Lactobacillus reuteri; control group – 20 children with gastroesophageal reflux, who received 
standard antisecretory therapy. The course of treatment lasted for a month, then endoscopy was 
repeated to determine the efficasy of the treatment. After the treatment we received unidirectional 
changes in clinical and endoscopic and morphological parameters in both groups, but changes in the 
main group were more pronounced. Multiple whitish layers which were identified during the initial 
endoscopy completely regressed in 75% of children in the main and in 50% of children in the control 
group, 25% and 50% of children respectively – partially. That’s why suspicion of allergic esophagitis 
component in children should expand the diagnostic algorithm with compulsory inclusion of 
different allergy tests.

Key words: schoolchildren, esophagitis, GERD, food allergy
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