
Д
иагностика аллергических заболеваний (АЗ) в 

большинстве стран мира базируется на после-

довательном (этапном) применении следующих 

методов исследования: 

• клинико-анамнестический (сбор жалоб и углуб-

ленного анамнеза);

• физикальный;

• кожные тесты с аллергенами (АГ);

• провокационные (бронхиальные, назальные, конъ-

юнктивальные, сублингвальные и прочие) тесты 

с АГ;

• лабораторно-инструментальный (общелаборатор-

ные неспецифические методы исследования и спе-

цифические лабораторные тесты с АГ);

• функциональный и инструментальный (ринопнев-

мометрия, спирография, пикфлоуметрия, эндоско-

пия полости носа и трахеобронхиального дерева, 

рентгенография и томография придаточных пазух 

носа и органов грудной клетки);

• консультирование пациентов у других специа-

листов. 

В рамках данной статьи авторы остановятся на об-

суждении перспектив лабораторных методов диагнос-

тики АЗ, рациональный выбор которых позволит вра-

чу диагностировать аллергопатологию и выявить ги-

перчувствительность (ГЧ) к причинно-значимым для 

пациента АГ.

Лабораторная диагностика АЗ предусматривает пре-

жде всего применение современных апробированных 

эффективных методов, характеризующихся высокой 

(приемлемой) стандартностью и воспроизводимостью, 

имеющих достаточную доказательную базу, что осо-

бенно важно в следующих ситуациях:

• невозможность отмены в период проведения ис-

следования противоаллергических препаратов;

• выраженная ГЧ к АГ, наличие анафилактических 

реакций в анамнезе;

• обследование пациента в период обострения АЗ;
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• установление диагноза АЗ в раннем детском воз-

расте;

• множественная сенсибилизация при невозмож-

ности проведения тестов in vivo со всеми предпо-

лагаемыми АГ и ограниченных сроках обследо-

вания;

• измененная реактивность кожи (ложноотрица-

тельные и ложноположительные результаты кож-

ного тестирования);

• одновременное обследование с большим количес-

твом лекарственных препаратов и других хими-

ческих веществ;

• ряд сложных дифференциально-диагностических 

случаев;

• период проведения аллерген-специфической им-

мунотерапии (АСИТ);

• необходимость в дистанционном обследовании 

пациента.

Лабораторная диагностика АЗ должна помочь кли-

ницисту в установлении этиологии заболевания, его 

патогенетической характеристики, включая характер 

и степень нарушений иммунной и других систем ор-

ганизма. Поэтому основными задачами лабораторной 
диагностики АЗ являются:

• определение типа (типов) аллергической реакции 

(АлР), установление сенсибилизации к АГ (специ-

фическая аллергодиагностика);

• выявление характера и степени иммунных нару-

шений (иммунодиагностика);

• характеристика патогенетических изменений, ти-

пичных для данного АЗ (клиническая лаборатор-

ная диагностика).

В связи с этим лабораторная диагностика должна 

включать в себя выявление не только сенсибилизации 

к АГ и определение типа (типов) АлР, но и установле-

ние их роли в развитии данного АЗ. При этом исполь-
зование специфических методов лабораторной диагнос-
тики АЗ показано в первую очередь для:

• подтверждения наличия сенсибилизации;

• выявления скрытой (субклинической) сенсиби-

лизации;

• дифференциальной диагностики положитель-

ных/ложноположительных или отрицательных/

ложноотрицательных результатов, полученных 

при кожном тестировании;

• определения этиологического фактора при на-

личии противопоказаний к проведению кожных 

проб с АГ.

Как указывалось выше, диагностика АЗ должна 

включать клинический и лабораторный этапы. Пре-

жде чем выбрать тот или иной метод лабораторной 

специфической аллергологической диагностики для 

конкретного пациента, врач-аллерголог анализирует 

анамнез, клинические проявления заболевания в про-

шлом и настоящем с целью определения круга пред-

полагаемых АГ и типа АлР. Выявляя клинические 

симптомы или синдромы, он относит их к определен-

ному типу АлР, «участники» которой (например спе-

цифический иммуноглобулин Е (sIgE) при АлР ана-

филактического типа) должны быть установлены ла-

бораторными методами.

Следует учитывать, что существующие лаборатор-

ные методы выявляют только состояние сенсиби-

лизации, то есть свидетельствуют об измененной 

реакции иммунной системы пациента на конкрет-

ный АГ. Поскольку они характеризуют только им-

мунные нарушения, а не реакцию всего организма, 

то результаты лабораторной диагностики не могут 

служить единственным доказательством того, что 

именно данный АГ является этиологической при-

чиной АЗ. Поэтому в тандеме клиницист–лаборант 

специалистом, определяющим объем и необходи-

мость тех или иных методов исследования, являет-

ся клиницист, который избирает стратегию диа-

гностики АЗ.

При планировании лабораторной диагностики и 

необходимости применения специфических мето-

дов исследования следует учитывать существую-

щие различия в иммунологических механизмах 

различных типов АлР, так как большинство лабо-

раторных методов дает информацию лишь относи-

тельно конкретных участников иммунного реаги-

рования (например, выявлять специфические IgG 

или IgM при АлР цитотоксического типа, а также 

сенсибилизированные лимфоциты при АлР замед-

ленного типа). Таким образом, предположение о 

ведущих патогенетических механизмах АЗ обус-

ловливает выбор адекватных методов исследова-

ния, что нашло свое отражение в данных, приве-

денных в табл. 1.

Особенности интерпретации исследования 
уровня общего IgE

В клинико-диагностических лабораториях до сих 

пор проводится определение уровня общего IgE, хотя 

изолированная диагностическая ценность этого пока-

зателя в аллергологии невысока, поскольку повышение 

его уровня характерно не только для АЗ, а нормальные 

показатели общего IgE совершенно не исключают на-

личие аллергопатологии. В табл. 2 приведены основ-

ные причины изменения уровня общего IgE в сыво-

ротке крови. В данной ситуации определение уровней 

общего IgE может играть лишь ориентировочную роль 

при обследовании пациентов с АЗ, в первую очередь 

из-за возможности наличия атопии без клинических 

проявлений. В связи с этим в настоящее время в стра-

нах ЕС и США его выявление практически не исполь-

зуется для скрининга и диагностики АЗ. Определение 

уровня общего IgE можно использовать при аллерги-

ческом бронхолегочном аспергиллезе для оценки эф-

фективности фармакотерапии, для определения пока-

заний к проведению терапии омализумабом и подбора 

начальных доз препарата. 

Кроме того, при АЗ (табл. 3) уровень сывороточного 

общего IgE может варьировать в зависимости от вида 

заболевания, что также снижает диагностическую 

ценность данного показателя. В связи с этим при ин-
терпретации показателей общего IgE следует учиты-
вать ряд факторов:

• примерно у 30% пациентов с атопическими забо-

леваниями уровень общего IgE находится в пре-

делах нормы;

• часть больных с БА могут иметь ГЧ только к одно-

му АГ, в результате чего уровень общего IgE может 

быть в пределах нормы, в то время как результаты 

кожной пробы и sIgE будут положительными;

• концентрация общего IgE в сыворотке крови 

также повышается при неатопических состо-



яниях (особенно при глистной инвазии, не-

которых формах иммунодефицитов и бронхо-

пульмональном аспергиллезе) с последующей 

нормализацией ее после соответствующего ле-

чения;

• хроническая рецидивирующая крапивница и 

ангионевротический отек не являются обяза-

тельными показаниями для определения обще-

го IgE, так как обычно имеют неаллергическую 

природу;

• границы нормы, определенные для европейцев, 

не могут быть применены для представителей зон, 

эндемичных по гельминтозам. 

Таблица 1. Методы лабораторной идентификации АГ в зависимости от ведущего типа АлР 

(Пухлик Б.М., 2011)

Тип реакции Клинические формы АЗ (АГ) Лабораторные методы идентификации АГ

І (IgE-зависимый, 

реагиновый)

Анафилактический шок, крапивница, отек Квинке, 

бронхиальная астма (БА), аллергический ринит (АР), 

конъюнк тивит, пищевая, инсектная, латексная аллер-

гия, атопический дерматит (АД; неинфекционные АГ, 

пищевые, лекарственные вещества)

Определение sIgE научно доказанными методами (ра-

диоаллергосорбентный тест, иммуноферментный ана-

лиз (ИФА), хемилюминесцентный анализ (МАСТ), а 

также непрямыми методами, среди которых наиболее 

пригодны базофильные тесты, тест торможения мигра-

ции лейкоцитов в капиллярах, определение показателя 

повреждаемости нейтрофилов, тест торможения миг-

рации лейкоцитов в полости рта, реакция пассивной 

гемагглютинации (РПГА), нефелометрический вариант 

микропреципитации по Уанье, иммунофлуоресцентные 

тесты, иммунотермистометрия, тест выделения гиста-

мина под влиянием АГ

ІІ (цитотоксический) Гемопатии: гемолитическая анемия, лейкопения, тром-

боцитопения, агранулоцитоз, панцитопения (лекарст-

венные, химические, органические вещества)

Прямой тест дегрануляции базофилов, тест стиму-

ляции базофилов АГ, тест угнетения АГ люминолза-

висимой хемилюминесценции сенсибилизирован-

ных лейкоцитов, реакция аллерген-специфического 

повреждения гранулоцитов (РАПГ), тест выделения 

гистамина под влиянием АГ, реакция выброса ионов 

калия из сенсибилизированных лейкоцитов под вли-

янием АГ

ІІІ (иммунокомплекс-

ный)

Сывороточная болезнь, экзема, поражение иммунными 

комплексами внутренних органов, экзогенный аллерги-

ческий альвеолит, артюсоподобные реакции, анемия, 

агранулоцитоз, аллергический васкулит (аутоаллер-

гены)

Иммунофлуоресцентные тесты, реакции преципита-

ции, определение иммунных комплексов, иммунотер-

мистометрия, радиоиммунный и иммуноферментный 

методы определения sIgG и sIgM

ІV (замедленная ГЧ) Контактный дерматит, фотоаллергический дерматит, 

эритемо-везикулярные дерматиты, геморрагический 

васкулит, латексная аллергия (инфекционные, хими-

ческие АГ)

Реакция ингибиции миграции лейкоцитов (макро- и 

микрометод), тест розеткообразования, реакция бласт-

ной трансформации лимфоцитов (макро- и микроме-

тод), хемилюминесцентный анализ

Таблица 2. Перечень заболеваний, сопровождающихся повышением или снижением уровня общего IgE в сыворотке крови

Заболевания и состояния Возможные причины

Повышенное содержание общего IgE

АЗ, обусловленные IgE-антителами: 

• атопические болезни: 

• АР;

• атопическая БА;

• АД;

• аллергическая гастроэнтеропатия;

• анафилактические состояния:

• системная анафилаксия;

• крапивница (ангионевротический отек)

Множественные АГ:

• пыльцевые;

• пылевые;

• эпидермальные;

• пищевые;

• лекарственные препараты;

• химические вещества;

• металлы;

• чужеродные белки 

Аллергический бронхопульмональный аспергиллез Неизвестны

Гельминтозы IgE-антитела, связанные с защитным иммунитетом

Гипер-IgE-синдром (синдром Джоба) Дефект Т-супрессоров

Селективный дефицит IgA Дефект Т-супрессоров

Синдром Вискотта–Олдрича Неизвестны

Тимусная аплазия (синдром Ди Джорджи) Неизвестны

IgE-миелома Неоплазия IgE-продуцирующих плазматических клеток

Реакция «трансплантат против хозяина» Дефект Т-супрессоров

Сниженное содержание общего IgE

Атаксия-телеангиэктазия Дефекты Т-клеток

Таблица 3. Уровень общего IgE при некоторых патологических 

состояниях

Патологические состояния Содержание IgE (кЕ/л)

АР 120–1 000 кЕ/л

Атопическая БА 120–1 200 кЕ/л

АД 80–14 000 кЕ/л

Аллергический бронхолегочный 

аспергиллез: 

• ремиссия;

• обострение 

80–1 000 кЕ/л 

1 000–8 000 кЕ/л 

Гипер-IgE-синдром 1 000–14 000 кЕ/л

IgE-миелома 15 000 кЕ/л и выше



Определение sIgE
В связи с вышесказанным значительно большую 

диагностическую ценность в аллергологии приоб-

ретает определение у пациента уровня sIgE. Основ-
ные показания и противопоказания к определению 
уровня sIgE: 

• показания к исследованию: 
• дифференциальная диагностика между IgE-зависи-

мым и не-IgE-зависимым механизмами АлР. Про-

тивопоказания к постановке кожных тестов;

• невозможность выявления АГ при помощи 

анамнеза, пищевого дневника и пр. Противо-

речие между результатами прик-тестов и дан-

ными анамнеза;

• недостаточный эффект АСИТ, назначенной по 

результатам кожных проб;

• дермографизм и распространенный дерматит;

• ранний детский и пожилой возраст в сочетании 

с гипореактивностью кожи;

• гиперреактивность кожи;

• невозможность отмены симптоматической те-

рапии препаратами, влияющими на результаты 

кожных проб;

• отрицательное отношение больного к кожным 

пробам;

• наличие в анамнезе системных АлР при про-

ведении кожных проб;

• несоответствие результатов кожных проб дан-

ным анамнеза и клинической картине АЗ;

• IgE-зависимая пищевая аллергия;

• необходимость количественной оценки чувст-

вительности и специфичности АГ;

• уровень общего IgE сыворотки крови более 

100 кЕ/л;

• нецелесообразность исследования:
• АЗ с удовлетворительными результатами АСИТ 

по данным кожных проб;

• не-IgE-зависимый механизм АлР.

Следует отметить, что методы определения sIgE для 
диагностики АЗ имеют ряд преимуществ: 

• безопасность;

• отсутствие влияния на состояние кожи фармпре-

паратов;

• независимость от взаимодействия с пациентом 

(особенно с детьми);

• хорошая воспроизводимость, элиминация ложно-

положительных и ложноотрицательных результа-

тов кожных тестов;

• однократная инвазивность при заборе крови, 

возможность дистанционного обследования па-

циента. 

Однако данные методы имеют и недостатки: 
• высокая стоимость обследования и меньшая 

чувствительность по сравнению с кожными тес-

тами;

• отсутствие в ряде лабораторий условий для их 

проведения;

• достаточно длительное время для получения ре-

зультатов;

• возможность фиксации только циркулирующего 

IgE;

• наличие перекрестных реакций между ингаляци-

онными и пищевыми АГ;

• невозможность распознавания небелковых АГ. 

В ряде случаев у пациентов регистрируются лож-

ноположительные (вследствие повышенного уров-

ня общего IgE, формирования иммунных комплек-

сов IgG–IgE и генерации ложного связывания IgE) 

или ложноотрицательные (вследствие выработки 

специфических анти-IgE-антител класса G, воз-

можности связывания части общего уровня IgE пе-

рекрестными АГ, связывания sIgE с тучными клет-

ками до их обнаружения в сыворотке). В связи с 

этим данный вид тестирования in vitro не рекомен-

дуется проводить изолированно, без сбора анамне-

за и кожных проб с АГ.

Методы определения sIgE достаточно многообраз-

ны. В настоящее время существует не просто не-

сколько методов, а несколько принципиально отли-

чающихся подходов к этому исследованию. Выбор 

конкретного подхода определяется как клинической 

задачей и декларированными преимуществами того 

или иного метода, так и некоторыми специфически-

ми ограничениями, существующими для большин-

ства из них. 

Так, методы определения sIgE в первую очередь де-

лятся на выполняемые in vivo и in vitro. Тесты in vivo 

имеют долгую историю, используются для установ-

ления ГЧ к индивидуальным АГ и популярны по сей 

день, однако, к сожалению, имеют целый ряд не 

только аналитических, но и клинических ограни-

чений. Тесты для определения sIgE in vitro разраба-

тываются с 1960-х годов, а подход к диагностике in 

vitro sIgE несколько раз подвергался ключевым из-

менениям, что отразилось в понятии «новое поколе-

ние» in vitro тестов для определения sIgE. Все без ис-

ключения методы in vitro абсолютно безопасны для 

пациента, поскольку не требуют введения в организм 

больного дополнительного количества АГ. Кроме 

того, при определении аллерген-специфиче ских ан-

тител in vitro возможно выявление не только отдель-

ных АГ, но и их «панелей» – групп из нескольких 

родственных АГ, иммобилизованных на твердофаз-

ном носителе. Подобный подход очень удобен при об-

следовании пациентов с множественной сенсибили-

зацией к различным АГ. Он в значительной мере поз-

воляет сократить путь от первоначального направле-

ния для проведения анализа до получения его 

результатов. С одной стороны, это экономически вы-

годно, поскольку означает снижение общей стоимос-

ти исследования и его продолжительности. С другой 

стороны, «панельное» исследование дает возмож-

ность прогнозировать риск развития АлР при кон-

такте с новыми АГ, гомологичными к уже имеющим-

ся в списке пациента.

Однако существенным ограничением применения 

методов in vitro до последнего времени служил тот факт, 

что они направлены на регистрацию аллерген-специ-

фических IgE-антител, циркулирующих в крови. 

Кроме того, определение уровня sIgE обычно 

менее чувствительно, чем проведение кожных 

прик-тестов с АГ, титр sIgE далеко не всегда 

коррелирует с тяжестью симптомов АЗ, а оценка 

значимости повышения концентрации сывороточного 

IgE зависит от метода исследования, вида АГ, 

возраста пациента и характера заболевания. 



В настоящее время существуют методы, направлен-

ные на регистрацию аллерген-специфических IgG-, 

IgG
4
-, IgA-антител, что существенно повышает шанс 

обнаружения причинно-значимых АГ вне зависимос-

ти от времени обострения АЗ.

ИФА (enzyme-linked immunosorbent assay, ELISA), с 

помощью которого проводится количественное оп-

ределение аллерген-специфических IgE в крови па-

циента, основывается на том принципе, что на пер-

вом этапе анализа исследуемый АГ ковалентно 

связывается с твердой фазой (бумажный диск, ак-

тивированный полимер и др.; рис. 1). При добавле-

нии сыворотки пациента происходит связывание 

АГ, фиксированного на твердой фазе, с антителом, 

если в сыворотке содержатся соответствующие дан-

ному АГ антитела. После отмывания несвязавших-

ся IgE добавляются антитела против IgE, меченные 

флуорохромом (пероксидазой хрена, -галактозидазой 

и др.). В дальнейшем происходит образование комп-

лекса: АГ на твердой фазе+sIgE+анти-IgE-антитела 

(антитела против IgE). Несвязавшиеся антитела уда-

ляются.

Уровни специфического IgE-связывания определя-

ются по интенсивности свечения (реакция оценива-

ется в интервале 1–4 класса). Чем выше показатель 

свечения по отношению к негативному контролю (сы-

воротка, в которой отсутствуют sIgE), тем больше sIgE 

в сыворотке пациента. Специфический характер ре-

акции учитывается на основе положительного конт-

роля (IgE-связывание интенсивностью 4 класса). Цен-

ность этого метода состоит в том, что для его проведе-

ния сразу с большим количеством АГ требуется 

небольшое количество сыворотки.

Иммуноблоттинг (иммуноблот) является высо-

коспецифичным и высокочувствительным референт-

ным методом, подтверждающим диагноз у пациентов 

с положительными или неопределенными резуль-

татами анализов, полученными в том числе при по-

мощи РПГА или ИФА. Этот метод выявления ан-

тител к отдельным АГ основан на постановке ИФА 

на нитроцеллюлозных мембранах, на которые в 

виде отдельных полос нанесены специфические 

белки, разделенные гель-электрофорезом (рис. 2). 

При наличии антител к определенным антигенам 

появляется видимая темная линия в соответству-

ющем локусе стрипа. 

Уникальность иммуноблота заключается в его вы-

сокой информативности и достоверности получаемых 

результатов. При проведении исследования использу-

ют наборы двух типов – вестерн-блот и лайн-блот:

• вестерн-блот: наборы содержат тестовые стрипы-

мембраны с электрофоретически разделенными 

нативными антигенами соответствующих АГ в по-

рядке их молекулярной массы. На мембраны могут 

быть также нанесены 1–2 дополнительные линии с 

клинически значимыми антигенами (вестерн-лайн- 

блот). Это надежный подтверждающий метод, ис-

ключающий ложноположительные ответы и пере-

крестные реакции;

• лайн-блот: в этом случае на тестовые стрип-мемб-

раны нанесены только клинически значимые ан-

тигены (нативные, синтетические или рекомби-

нантные) в определенном порядке. Такой подход 

используется при дифференциальной диагности-

ке нескольких АГ на одном стрипе.

Иммунохроматографический анализ (ИХА) основан 

на разделении частиц методом парной связки и реак-

ции между антигеном и соответствующим ему анти-

телом в биологических материалах (цельная кровь, сы-

воротка или плазма крови и пр.). Данный вид анализа 

проводится с помощью специальных экспресс-тестов, 

тест-полосок или тест-кассет (рис. 3). 

В экспресс-тестах используются три типа антител:
• подвижные моноклональные антитела к исследу-

емому антигену или антителу, конъюгированные 

(сшитые) с коллоидным золотом – красителем, ко-

торый можно легко идентифицировать даже в са-

мых малых концентрациях. Эти антитела нанесе-

ны вблизи участка погружения тест-полоски в фи-

зиологическую жидкость;

Рис. 1. Схема проведения ИФА Рис. 3. Схема проведения ИХА

Рис. 2. Схема проведения иммуноблоттинга
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2. Антитела, 
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промыванием

Твердый субстрат

Поскольку продолжительность жизни 

свободных IgE не превышает нескольких дней, 

то наибольшая достоверность результатов 

исследований in vitro достигается при анализе 

проб, отобранных в острой фазе AЗ. 



• поликлональные антитела к исследуемому анти-

гену или антителу, жестко иммобилизованные в 

тест-зоне полоски;

• вторичные антитела к моноклональным антите-

лам, жестко иммобилизованные в контрольной 

зоне тест-полоски.

Взаимодействие (с окрашиванием полосы) в конт-

рольной зоне должно отмечаться всегда, если анализ 

проведен правильно, независимо от наличия исследу-

емого антигена в субстрате.

Технология ImmunoCAP определения аллерген-специфи-
ческих IgE: в основе метода лежит полностью автомати-

зированное иммуноферментное определение аллерген-

специфических IgE с регистрацией результатов хемилю-

минесцентным способом. Идея данной технологии 

заключается в возможности обнаружения сверхнизких 

концентраций IgE и других показателей в сверхмалом ко-

личестве крови пациента. Технически это реализуется 

путем использования специального вспененного мате-

риала, производного бромцианактивированной целлю-

лозы. Благодаря своей пористой структуре материал име-

ет большую поверхность взаимодействия и обеспечива-

ет высокую связывающую способность с нанесенным на 

него антигеном или антителом. Поверхность взаимо-

действия такого материала в 150 раз больше внутренней 

поверхности обычной пробирки. Для использования в 

автоматических установках, хранения и маркирования 

этот материал помещают в миниатюрный специальный 

открытый пластмассовый колпачок – CAP. Колпачок 

сделан таким образом, что специальная система промыв-

ки позволяет всего за несколько секунд получить полное 

отделение несвязанного вещества от пористого матери-

ала. Все это обеспечивает довольно высокую точность 

исследований, их воспроизводимость и быстроту выпол-

нения.

Особенности интерпретации определения 
уровня sIgE

Применение неспецифических 
и специфических иммунологических 
лабораторных тестов

В последние годы в аллергологии все большее зна-

чение приобретают иммунологические лабораторные 
тесты, которые условно можно разделить на две боль-
шие группы:

• неспецифические (направленные на выявление 

общих изменений иммунной системы при АЗ);

• специфические (выявление участвующих в имму-

нологической фазе АлР антител и клеток).

В качестве неспецифических тестов используют об-

щий анализ крови, определение скорости оседания 

эритроцитов (СОЭ), уровня С-реактивного белка, тес-

ты для определения субпопуляций Т- и В-лимфоци-

тов, уровня иммуноглобулинов различных классов, 

комплемента, циркулирующих иммунных комплек-

сов (ЦИК), различных аутоантител (например при 

крапивнице), медиаторов аллергического воспаления 

и цитокинов, в большей степени участвующих в им-

мунном ответе на АГ: интерлейкин-4 (IL-4) – актива-

ция продукции IgE, IL-10, IL-5, интерферона- (INF-) 

и др. При этом определение абсолютного числа лим-

фоцитов, абсолютного количества Т-клеток CD4+ и 

соотношения CD4+/CD8+ относят к простым и эко-

номичным лабораторным тестам для диагностики 

Т-связанных реакций ГЧ замедленного типа. 

Через 6–18 ч после реакции с АГ на сенсибилизиро-

ванных лимфоцитах усиливается экспрессия рецеп-

торов к IL-2, уровень которой можно оценить с помо-

щью моноклональных антител к CD25-антигену. 

С этой же целью можно определять наличие на лим-

фоцитах других молекул активации – CD69, CD71. Из-

вестно, что при стимуляции лимфоцитов АГ усили-

вается выделение IL-5, IL-4, INF-, но не IL-2 и фак-

тора некроза опухоли-. 

АЗ могут сопровождаться изменениями картины пе-

риферической крови и уровня ее белковых фракций. 

При этом часто наблюдаются лимфоцитоз, увеличе-

ние содержания белковых фракций, снижение уров-

ня тромбоцитов и альбуминов, повышение СОЭ, со-

держания лейкоцитов и эозинофилов. Оценка акти-

вации комплемента и выявление снижения его С3- и 

С4-компонентов, увеличения уровня ЦИК может сви-

детельствовать в пользу ГЧ к лекарственным препа-

ратам, протекающей по иммунокомплексному типу.

Специфические IgG- и IgG
4
-тесты позволяют уста-

новить наличие аллерген-специфических IgG и IgG
4
 

в сыворотке/плазме крови человека. Определение 

уровня специфических IgG-/IgG
4
-антител при помо-

щи ИФА и ИХА используют в клинических исследо-

ваниях не только при АЗ, но и при пневмомикозах. 

Так, при проведении контроля эффективности АСИТ 

при инсектной аллергии у части пациентов наблюда-

ется повышение уровня IgG и/или IgG
4
, которые счи-

таются биомаркерами ГЧ к соответствующим АГ. Од-

нако эти данные единичны и не нашли пока достаточ-

ного подтверждения. 

• Доступность определения sIgE не должна преуве-

личивать его диагностическую роль в обследова-

нии больных с АЗ.

• Обнаружение аллерген-специфического IgE 

(к какому-либо АГ или антигену) не доказывает, 

что именно этот АГ ответствен за клиниче скую 

симптоматику АЗ; окончательное заключение и 

интерпретация лабораторных данных должны 

быть сделаны только после их сопоставления с 

клинической картиной и данными аллергологи-

ческого анамнеза. 

• Отсутствие sIgE в сыворотке периферической 

крови не исключает возможности участия IgE-

зависимого механизма, так как местный синтез 

IgE и сенсибилизация тучных клеток может про-

исходить и в отсутствие sIgE в кровотоке (напри-

мер при АР). 

• Антитела других классов, специфичные для дан-

ного АГ, особенно класса G (G
4
), могут быть при-

чиной ложноотрицательных результатов. 

• Исключительно высокие концентрации общего 

IgE, например у отдельных пациентов с АД, мо-

гут за счет неспецифического связывания с АГ 

давать ложноположительные результаты. 

• Идентичные результаты для разных АГ не озна-

чают их одинакового клинического значения, 

так как способность к связыванию IgE у различ-

ных АГ может быть разной.



Специфический IgA-тест позволяет определить ал-

лерген-специфические IgА, являющиеся частью ес-

тественной иммунной системы защиты организма, в 

сыворотке/плазме крови человека при помощи ИФА. 

Данные антитела присутствуют в слюне, на слизистых 

оболочках, а также в крови. Уровни sIgA могут возрас-

тать при ответе иммунной системы на пищевые АГ. 

Определение уровня высвобождения гистамина и лей-

котриенов из базофилов после инкубации их с АГ отно-

сится к ценным методам лабораторной диагностики АЗ, 

хотя его проведение возможно только в хорошо оснащен-

ных лабораториях. Так, возможно исследование уровня 

гистамина и его метаболита (N-метилгистамина) в моче 

через 24 ч после развития анафилаксии. К лейкотриено-
вым тестам относится тест антигенной стимуляции 
базофилов (CAST® Cellular Antigen Stimulation Test), техно-

логия которого основана на определении сульфидолей-

котриенов (LTC4, LTD4, LTE4), секретируемых прими-

рованными IL-3 базофилами под действием АГ in vitro. 

Его также называют провокационным тестом in vitro. 

Благодаря синтезу сульфидолейкотриенов de novo анализ 

CAST
®

 обладает высочайшей специфичностью по сра-

внению с классическим тестом высвобождения гиста-

мина. Протокол исследования включает три этапа: вы-

деление популяции лимфоцитов из стабилизированной 

ЭДТА крови, стимуляцию лимфоцитарной суспензии 

специфическими АГ и ИФА, синтезированных базофи-

лами во время стимуляции лейкотриенов. 

Компанией Buhlmann laboratories также был разрабо-

тан цитометрический вариант теста стимуляции базо-

филов FLOW-CAST
®

 (FAST). Этапы выделения лимфо-

цитов и стимуляции их антигенами для обоих вариантов 

(иммуноферментного и цитометрического) идентичны. 

Но вместо сульфидолейкотриенов на третьем этапе оп-

ределяется количество активированных базофилов, экс-

прессирующих на поверхности антиген CD63 (gp53) в 

ответ на стимуляцию АГ. Тест высокочувствителен и 

специфичен при реакциях анафилактического типа, 

особенно при лекарственной ГЧ (рис. 4).

В ходе реакции анафилактического типа триптаза 

высвобождается из тучных клеток, что позволяет су-

дить об их активности. Она более стабильна, чем гис-

тамин, и легче индентифицируется. В связи с этим од-

ним из методов оценки риска развития анафилаксии 

у пациентов с инсектной, лекарственной аллергией 

или при проведении АСИТ может быть определение 
- и особенно -триптазы в сыворотке/плазме крови 

или назальном секрете. 

Триптаза, особенно -форма, может быть обна-

ружена в крови через 4 ч после анафилактической 

реакции и в этой ситуации служит клиническим 

маркером анафилаксии. Так, при уровне триптазы 

в крови >10 мкг/л существует высокая вероятность 

развития анафилаксии при проведении АСИТ. 

Однако следует помнить, что уровень обеих форм 

триптазы увеличивается у пациентов с системным 

мастоцитозом. Кроме того, данный тест еще не вхо-

дит в число широко распространенных в Украине.

Обнаружение эозинофилов в различных биологических 
жидкостях с высокой степенью достоверности корре-

лирует с диагнозом АР, БА и эозинофильного бронхи-

та. Однако при этом следует учитывать, что обнаруже-

ние эозинофилии в крови может свидетельствовать не 

только в пользу АЗ, но и ряда следующих состояний:

• иммунодефицитных состояний (хроническая 

гранулематозная болезнь, реакция отторжения 

трансплантата, гипер-IgE-синдром, селективный 

IgА-дефицит, синдром Вискотта–Олдрича);

• паразитарных инвазий;

• заболеваний кожи (буллезный пемфигоид, кож-

но-слизистый кандидоз, ангиолимфоидная ги-

перплазия, герпетиформный дерматит Дюринга, 

герпетическая инфекция, ихтиоз, псориаз и пр.);

• патологии пищеварительного тракта (болезнь 

Крона, эозинофильный гастроэнтерит, язвен-

ный колит и пр.);

• инфекционных заболеваний (туберкулез, бруцел-

лез, хламидийная инфекция, мононуклеоз и пр.);

• аутоиммунной патологии (дерматомиозит, синд-

ром Фелти, системная красная волчанка, ревма-

тоидный артрит, системная склеродермия);

• неопластических и миелопролиферативных забо-

леваний (острая лимфоцитарная лейкемия, ангио-

иммунобластическая лимфаденопатия, карцино-

матоз, эозинофильная гранулема, гистиоцитоз, 

системный мастоцитоз и пр.);

• гематологических заболеваний (полицитемия, 

постспленэктомический синдром, пернициозная 

анемия и пр.);

• гормонального дисбаланса (микседема, тиреоток-

сикоз и пр.);

• других заболеваний (склеродермоподобный син-

дром, синдром Гудпасчера, наследственная эо-

зинофилия, гипоксия, перитонеальный диализ, 

саркоидоз и пр.).

Повышение уровня эозинофильного катионного проте-
ина (Eosinophilic Cathionic Protein – ЕСР, маркер акти-

вации эозинофилов) и хемоаттрактантов в биологиче-

ских жидкостях может являться индикатором аллерги-

ческого воспаления. Так, ECP-тест дает возможность 

определить уровень ЕСР в сыворотке крови. Однако не-

обходимо помнить, что очень вариабельный показатель 

и не всегда повышен при АЗ (например при АР), но уве-

личение концентрации ЕСР может отмечаться при па-

разитарных инфекциях, неаллергическом рините с эо-Рис. 4. Тест антигенной стимуляции базофилов

Определение IgG и их субклассов при 

пищевой аллергии не имеет клинического 

значения, так как регистрируется и у лиц 

без признаков аллергопатологии. 
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зинофильным синдромом, назальных полипах. По-

скольку эозинофилы главным образом ответственны за 

показатели воспалительного процесса при БА, то по 

мере их активации в дыхательных путях происходит де-

грануляция этих клеток, приводящая к повреждению 

и десквамации эпителия дыхательных путей, что может 

вызывать ГЧ и обострение воспалительного процесса в 

них. Поскольку ECP высвобождается из активирован-

ных эозинофилов в ходе воспалительного процесса при 

БА и АР, определение его уровня методами ИФА и им-

мунофлуоресценции позволяет судить об активности 

воспаления, эффективности лечения и уровне контро-

ля этих заболеваний.

Иммунодиффузия (метод Ухтерлони) используется 

для диагностики ГЧ иммунокомплексного типа, в част-

ности при выявлении антител против сыворотки го-

лубя (легкие любителя птиц) и антител против аспер-

гилл (легочный аспергиллез). Тестируемая сыворотка 

вносится в лунку в центр чашки с агаром, а антигены 

в различных концентрациях помещают в лунки вок-

руг. Антигены и антитела начинают диффундировать 

через гель по направлению друг к другу. В случае со-

держания в тестируемой сыворотке специфических 

антител начинают формироваться комплексы анти-

ген–антитело, создавая линию преципитации.

Согласно результатам всех вышеуказанных иссле-

дований можно выделить достаточно типичные изме-
нения состояния иммунной системы, которые возни-
кают при АЗ:

• изменение количества Т-хелперов (фенотип CD3+, 

CD4+);

• повышение уровней IgG, IgM, общего IgE;

• повышение уровня ЦИК, особенно мелких раз-

меров;

• повышение уровня активированных Т-лимфоци-

тов (HLA-DR+, CD25+);

• снижение абсолютного и относительного уровня 

Т-клеток (фенотип CD3+, CD8+);

• изменение уровня цитокинов – повышение концен-

трации IL-4 и IL-5, снижение содержания INF-;
• снижение фагоцитарной активности нейтрофиль-

ных гранулоцитов;

• повышение уровня ЕСР (определение уровня ЕСР 

является эффективной оценкой степени эозино-

фильного воспаления).

Методы с недоказанной эффективностью 
и безопасностью

Вследствие отсутствия доказательств эффективнос-

ти не рекомендуется применение цитотоксических 

тестов, реакций провокации–нейтрализации, элект-

рокожного тестирования, кинезиологии, иридологии, 

анализ волос или определение sIgG к пищевым аллер-

генам и их субклассам. Некорректным в связи с этим 

является также использование в аллергологии тестов, 

достоверность которых невозможно объяснить с по-

зиций современной науки (метод Фоля, различные ва-

рианты резонансной диагностики и пр.), а также ма-

лоинформативных тестов, дающих большое количе-

ство ложноположительных и ложноотрицательных 

результатов (лейколизиса, лейкергии и пр.). Примене-

ние подобных тестов вводит в обман пациентов, дезо-

риентирует врачей, препятствует эффективному про-

цессу диагностики и лечения АЗ.

В заключение следует еще раз отметить, что для ус-

пешной диагностики АЗ важнейшее значение имеет 

правильный анализ и адекватная оценка данных ал-

лергологического, фармакологического и пищевого 

анамнеза, клинической картины заболевания, резуль-

татов кожных и других провокационных тестов с АГ, 

специфических лабораторных, а также общелабора-

торных и инструментальных методов исследования. 

В наиболее сложных случаях только такое комплекс-

ное обследование пациента способно помочь врачу в 

установлении диагноза АЗ и определении виновных в 

его развитии АГ.


