
Вопросы профилактики и терапии ал�

лергических заболеваний обсуждались

в рамках ежегодной Всеукраинской на�

учно�практической конференции «Акту�

альные вопросы педиатрии» – XVI Си�

дельниковские чтения (23�25 сентября,

г. Запорожье). Современные методы ве�

дения пациентов с аллергическими же�

лудочно�кишечными проявлениями

в своем докладе осветил главный детский
гастроэнтеролог МЗ Украины, руководи�
тель отделения проблем питания и сомати�
ческих заболеваний детей раннего возрас�
та ГУ «Институт педиатрии, акушерства и
гинекологии НАМН Украины, доктор ме�
дицинских наук, профессор Олег Геннади�
евич Шадрин.

– В последние годы отмечается уве�

личение частоты пищевой аллергии

(ПА) и связанных с ней аллергических

заболеваний у детей. Уже с грудного

возраста могут наблюдаться клиничес�

кие проявления аллергических реакций,

которые преимущественно связаны

с особенностями питания. Однако не

следует забывать и об атопическом дер�

матите, острой крапивнице и бронхи�

альной астме.

Известно, что в детской популяции

аллергия на белок коровьего молока

(БКК) составляет 2�6%. У детей более

старшего возраста и подростков в качес�

тве пищевых аллергенов могут выступать

яйца, рыба, ракообразные, бобовые, оре�

хи, зерновые и продукты из них.

Часто атопия в детском возрасте мани�

фестирует диарей, бронхоспазмом и

кожными высыпаниями, и только поз�

днее могут определяться ответственные

IgE�антитела. Установлено, что при на�

личии атопической предрасположеннос�

ти в течение первых 3�4 лет с момента де�

бюта атопии у половины пациентов фор�

мируются сочетанные хронические ал�

лергические заболевания – дерматит +

астма + ринит, то есть, по существу, стар�

тует атопический марш.

Удельный вес аллергических прояв�

лений со стороны желудочно�кишеч�

ного тракта (ЖКТ) при различных ато�

пических заболеваниях также может

значительно отличаться. Например,

при атопическом дерматите он состав�

ляет 35�50%, острой крапивнице – 5�

90%, хронической крапивнице – 2�5%,

бронхиальной астме/аллергическом

рините – 5%.

Среди клинических симптомов ПА

преобладают кожные (90% случаев), рес�

пираторные (70%), реже отмечаются гас�

троинтестинальные (30�45%).

Клинические проявления гастроин�

тестинальной аллергии могут быть пред�

ставлены острой реакцией со стороны

ЖКТ после приема пищи (зуд и раздраже�

ние в полости, отек слизистой оболочки,

рвота, жидкий стул). Кроме того, могут

отмечаться: примеси крови и слизи в ка�

ле у детей первого года жизни, синдром

мальабсорбции или энтеропатия с поте�

рей белка, хроническая рвота, диарея

или дисфагия, задержка роста, кишеч�

ные колики, не поддающиеся лечению,

хронический запор, резистентный к тра�

диционной терапии.

Помимо диагностических алгоритмов,

предусмотренных протоколами лечения

соответствующих нозологических форм

(нозологии перечислены в разделе «Кли�

нические проявления пищевой аллер�

гии»), дополнительно при подозрении

на ПА проводят тесты, выбор которых

будет зависеть от типа аллергических ре�

акций (IgE�зависимая или IgE�незави�

симая аллергия). Поэтому обязательной

является консультация аллерголога.

К методам высокой чувствительности и

специфичности относятся: сбор аллерго�

логического анамнеза; элиминационная

диета (терапия ex juvantibus); открытый

провокационный пищевой тест (методи�

ки приведены ниже); эндоскопическое

исследование; биопсия слизистой обо�

лочки.

Двойной слепой плацебо�контроли�

руемый провокационный тест в настоя�

щее время большинство исследователей

рассматривают как «золотой стандарт»

для диагностики ПА, и его проведение

показано больным с подозрением на ПА

при высокой вероятности положитель�

ного результата теста (например, когда

выявляется IgE�зависимая реакция).

Однако следует отметить, что данный

метод имеет ограничения, которые не

позволяют широко использовать его

в педиатрической практике. К таковым

относятся сложность и небезопасность,

связанные с методикой проведения тес�

та. Кроме того, указанный метод не поз�

воляет дифференцировать ПА от других

реакций гиперчувствительности к еде,

в том числе и на пищевые добавки.

У пациентов с тяжелыми аллергически�

ми реакциями данный тест проводить

не рекомендуется.

Для диагностических целей эндоско�

пическое исследование обычно не требу�

ется, но в тех случаях, когда его прово�

дят, обнаруживают эритему, контактную

ранимость, ослабление сосудистого ри�

сунка и лимфонодулярную гиперплазию.

В тяжелых случаях выявляют эрозии.

Изменения, как правило, локализуются

в прямой кишке, но иногда захватывают

всю толстую кишку. При гистологичес�

ком исследовании обнаруживают увели�

ченное количество эозинофилов в собс�

твенной пластинке слизистой оболочки

(>6 эозинофилов ×400). В тяжелых слу�

чаях наблюдается внедрение эозинофи�

лов в эпителий крипт (эозинофильный

криптит), скопления эозинофилов (эози�

нофильные микроабсцессы) и наличие

нейтрофилов (активное воспаление).

Несмотря на внимание, которое уделяется

периферической эозинофилии и выяв�

лению IgE�специфических антител, они

обнаруживаются не всегда. При анализе

результатов гистологического исследова�

ния следует помнить, что эозинофильная

инфильтрация слизистой пищевода отме�

чается, например, не только при эозино�

фильном эзофагите, но и при болезни

Крона, целиакии. Диагноз эозинофиль�

ного воспаления можно подтвердить

только при повторной эндоскопии с био�

псией после лечения.

Основные принципы ведения боль�

ных с ПА основаны на образовании и

обучении пациентов и их родителей,

элиминационной терапии причинно�

значимых аллергенов, симптоматичес�

ком лечении клинических проявлений и

профилактике обострений. 

Первый шаг в лечении аллергии –

ограничить контакт с потенциальными

аллергенами. Всем детям рекомендуется

элиминационная гипоаллергенная диета

с исключением продуктов, которые со�

держат ароматизаторы и красители. Не�

сомненно, это должно касаться и лекарс�

твенных препаратов, которые принимает

ребенок.

В терапии ПА используются противо�

воспалительные и антимедиаторные

препараты, симптоматическая терапия

с учетом локализации поражения, замес�

тительная ферментотерапия, коррекция

вторичного дисбиоза кишечника.

Антимедиаторная терапия в первую

очередь подразумевает применение ан�

тигистаминных средств, которые дол�

жны назначаться дифференцированно

в зависимости от возраста ребенка. Де�

тям до 6 мес показаны антигистаминные

препараты I поколения (хлоропирамин и

диметиндена малеат с 1�го месяца, хифе�

надин – с 3 мес). Детям с 6 мес назнача�

ют антигистаминные лекарственные

средства II и III  поколения, за исключе�

нием лоратадина, который показан де�

тям старше 2 лет. 

Антигистаминные средства I поколе�

ния у детей с проявлениями ПА приме�

няют на протяжении 7�10 дней, особен�

но при наличии зуда. Препараты II и III

поколений можно назначать на более

продолжительный срок. 

***

Левовращающий оптический изомер

цетиризина, селективный агонист Н1�

рецепторов – левоцетиризин (Алерзин)

является эффективным и безопасным

препаратом при ПА у детей. Фармакоди�

намика и фармакокинетика левоцетири�

зина хорошо изучены. Действие препарата

у 50% больных начинается уже через

12 мин после приема однократной дозы,

у 95% – через 1 час и сохраняется в

течение 24 часов. Левоцетиризин влияет

на гистаминзависимую стадию развития

аллергической реакции, уменьшает миг�

рацию эозинофилов, сосудистую прони�

цаемость, ограничивает высвобождение

медиаторов воспаления. Алерзин тормо�

зит высвобождение первичных (гиста�

мин, триптаза) и вторичных (LTС4 и

PGD2) медиаторов тучных клеток. Пре�

парат обладает противовоспалительной

активностью: подавляет продукцию ци�

токинов и хемокинов, уменьшает хемо�

таксис и накопление лимфоцитов в ко�

же. Он предупреждает развитие и облег�

чает течение аллергических реакций,

оказывает антиэкссудативное, противо�

аллергическое, противовоспалительное

действие, почти не оказывает антихоли�

нергического и антисеротонинового

действия. Левоцетиризин не взаимо�

действует с цитохромом печени P450, и,

таким образом, у него отсутствует кон�

курентное лекарственное взаимодейс�

твие.  Поэтому препарат можно сочетать

с антибиотиками, противогрибковыми и

другими лекарственными средствами и

использовать у пациентов с патологией

печени. К преимуществам препарата

также следует отнести кратность приема

1 раз в сутки и продолжительность ис�

пользования (на протяжении года).

Алерзин выпускается в таблетированной

форме и в виде капель, что позволяет

применять его у детей разных возрас�

тных групп. Алерзин в форме капель не

содержит ароматизаторов и красителей

(в отличие от препаратов в форме сиро�

пов). Алерзин эффективен и безопасен

для длительного лечения детей с аллер�

гическими проявлениями без дополни�

тельной аллергизации. 

***

Лечение детей, страдающих гастроин�

тестинальными проявлениями ПА,

представляет собой сложную задачу. От�

сутствие патогномоничных клиничес�

ких признаков заболевания, наличие

не�IgE�зависимых механизмов развития

болезни, затрудняющих лабораторное

подтверждение сенсибилизации, созда�

ют проблемы адекватной и своевремен�

ной диагностики и терапии аллергичес�

ких поражений пищеварительного трак�

та. Использование в лечении современ�

ных эффективных и безопасных лекарс�

твенных форм (Алерзин) позволяет в ко�

роткие сроки уменьшить клинические

проявления заболевания у детей различ�

ных возрастных групп.

Подготовил Владимир Савченко

Особенности диагностики и лечения
аллергических заболеваний желудочно*

кишечного тракта у детей

Проблема аллергических заболеваний является междисциплинарной и в гастроэнтерологической практике
особенно актуальна при ведении детей раннего возраста. Рост аллергической патологии, частое ее сочетание
с другими иммунными нарушениями обусловливают необходимость постоянного поиска безопасных
и эффективных методов профилактики и лечения.
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