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Глава 15

Острые аллергические 
заболевания
Б.М. Блохин, К.Г. Каграманова, 
А.В. Королев, И.П. Лобушкова

ОСТРЫЕ РИНОКОНЪЮНКТИВИТЫ
  Риноконъюнктивиты служат классическим примером атопиче-

ских заболеваний, которые характеризуются гиперпродукцией IgE, 
высоким уровнем специфических IgE и IgG4-антител, дисбалансом 
иммунорегуляторных клеток.

Острый аллергический ринит
 Больных беспокоят профузный насморк, неукротимые приступы 

чихания, затруднение носового дыхания вплоть до полного его прекра-
щения; зуд в области твердого нёба, глотки, слизистой оболочки носа, 
ушных проходов, нарушение общего самочувствия. Серозно-слизи-
стое отделяемое содержит большое количество эозинофилов. Острый 
аллергический ринит (АР) может сопровождаться острым синуситом 
с вовлечением в процесс слизистой оболочки верхнечелюстных пазух.

В практическом аспекте приемлемо использование классификации 
АР — ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) 2008 г. (рис. 15.1).

Ведущими в терапии больных АР служат антигистаминные препа-
раты (лоратадин, цетиризин, эбастин и др.). Тактика лечения при АР 
зависит от тяжести заболевания и симптомов (рис. 15.2).

При острых проявлениях АР, среднетяжелом и тяжелом течении 
наиболее эффективны топические ГК — беклометазон, будесонид, 
флунизолид, флутиказон, мометазон, триамцинолон. Их эффект про-
является через 6–12 ч и достигает максимума через несколько дней.

При тяжелых проявлениях АР и неэффективности других препара-
тов применяют системные ГК короткими курсами (<3 нед) до полного 
купирования симптомов. При остром АР показано назначение симпто-
матических средств, уменьшающих отек, ринорею и «заложенность» 
носа (оксиметазолин, ксилометазолин, тетризолин, инданазолин и др.).
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Интермиттирующий

Симптомы менее 4 дней в неделю
или менее 4 нед в году

Персистирующий

Симптомы более 4 дней в неделю
или более 4 нед в году

Легкое течение

• Нормальный сон
• Нормальная дневная активность,
 занятия спортом и отдых
• Нормальная работоспособность
 и учеба
• Отсутствие мучительных 
 симптомов

Средней тяжести/тяжелое течение

• Нарушение сна
• Нарушение дневной активности,
 занятий спортом и отдыха
• Нарушение работоспособности
 и школьных занятий
• Мучительные симптомы

Рис. 15.1. Классификация аллергического ринита (Всемирная организация 
здравоохранения, 2008)

Диагностика (анамнез, кожные тесты, IgE общий и специфический)

Ступенчатый подход к терапии АР

Исключение контакта с аллергеном

Интермиттирующие симптомы Персистирующие симптомы

Легкий

Пероральные
Н1-блокаторы,

интраназальные
Н1-блокаторы

и/или
деконгестанты,

АСИТ

Средне-
тяжелый

Легкий

Пероральные 
Н1-блокаторы,

интраназальные
Н1-блокаторы

и/или деконгестанты,
интраназальные ГК,

АСИТ (кромоны)

Средне-
тяжелый

Тяжелый

Интраназальные ГК

Осмотр через 2–4 нед

Улучшение Нет
улучшения

Ступень вниз.
Продолжение
терапии 1 мес.

АСИТ

Пересмотр
диагноза,

оценка
комплаенса

Увеличение дозы
интраназальных

ГК

При ринорее
добавление

Н1-блокатора

Добавление деконгестанта,
ГК per os коротким курсом,

оперативное лечение

При персистирующем
рините осмотр пациента

через 2–4 нед

Если недостаточный
эффект — ступень вверх,

если улучшение —
продолжать терапию 1 мес

Рис. 15.2. Принципы терапии при аллергическом рините. АР — аллергический 
ринит; АСИТ — аллергоспецифическая иммунотерапия; ГК — глюкокортикоид
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Для быстрого уменьшения острых симптомов АР целесообразно 
использовать комбинированный деконгестант диметинден + фенилэф-
рин (Виброцил♠), в состав которого, кроме симпатомиметика фенилэф-
рина, входит диметинден — блокатор гистаминовых Н

1
-рецепторов.

Острый аллергический конъюнктивит
 Выделяют следующие формы заболеваний: аллергический конъюнк-

тивит сезонный, круглогодичный, весенний, с гиперплазией сосочков 
и атопический кератоконъюнктивит. Течение атопического керато-
конъюнктивита может сопровождаться осложнениями в виде язв рого-
вицы (бактериальной, герпетической этиологии), отслойки сетчатки, 
кератоконуса, катаракты, стафилококкового блефарита.

Аллергический конъюнктивит отмечается у 95,1% больных пол-
линозом. При нем резко выражены субъективные симптомы в виде 
ощущения инородного тела в глазах, «песка за веками». Шкала TOSS 
(от англ. Total Ocular Symptom Score — шкала общей оценки глазных 
симптомов) оценивает такие симптомы, как гиперемия, зуд и слезо-
течение.

Наиболее типичным объективным признаком поражения конъюнк-
тивы служит гиперемия слизистой оболочки — симптомокомплекс 
«красного глаза». Гиперемия слизистой оболочки ярко выражена 
на веках, тогда как на глазном дне гиперемия постепенно ослабевает 
по направлению к роговице (конъюнктивальная инъекция). В отличие 
от конъюнктивальной, при перикорнеальной инъекции гиперемия 
нарастает в обратном направлении — от век к роговице. Наличие 
у больного перикорнеальной инъекции или сочетание с конъюнк-
тивальной (смешанная инъекция) указывает на более тяжелое пора-
жение глаз (кератит, увеит). На слизистой оболочке век при конъюнк-
тивите видны гиперемированные сосочки, представляющие собой 
гиперплазированные элементы лимфоидной ткани, которые особенно 
заметны на фоне отека, называемого хемозом. Отек может быть 
настолько выраженным, что слизистая оболочка выпадает в виде вали-
ка между веками, а роговая оболочка погружена в глубину отечной 
ткани. Хемоз может привести к нарушению трофики роговицы. Отде-
ляемое из глазной щели слизистое, бесцветное или светло-желтого 
цвета, прозрачное, имеет форму комочков или длинных нитей.

Существенное отличие пыльцевого конъюнктивита от других 
воспалительных заболеваний слизистой оболочки век заключается 
в скудности отделяемого. Нередко к аллергическому конъюнктивиту 
присоединяется бактериальная инфекция. Иногда присоединяется 
воспаление слезного мешка.

Поражение сосудистой оболочки (увеит) и сетчатки (ретинит) — 
редкое, но опасное проявление аллергии (рис. 15.3, 15.4, см. цв. 
вклейку). При воспалении радужной оболочки и цилиарного тела 
(иридоциклит) больной испытывает резкие боли в глазу. При объек-
тивном обследовании, помимо цилиарной инъекции, выявляется изме-
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нение цвета радужки, зрачок пораженного глаза делается узким, форма 
зрачка становится не круглой, а фестончатой. При наличии у больного 
жалоб на снижение зрения, появление в поле зрения пятен (скотомы), 
искажение величины и формы наблюдаемых предметов можно обна-
ружить воспалительную реакцию со стороны собственно сосудистой 
оболочки и сетчатки (хориоретиниты). Наряду со снижением остроты 
зрения может выявляться сужение полей зрения. На глазном дне опре-
деляются отек в области желтого пятна и единичные мелкоточечные 
светлые очажки рядом с отечной тканью (рис. 15.5, см. цв. вклейку).

Для поражения зрительного нерва характерны жалобы на плохое 
зрение, выпадение участков полей зрения, отек диска зрительного нерва.

Больным, страдающим аллергическим конъюнктивитом, реко-
мендуют исключить контакт с аллергеном, назначают холодные ком-
прессы, закапывание искусственных слез 2–4 раза в сутки. При необ-
ходимости применяют Н

1
-топические антигистаминные препараты 

(азеластин, левокабастин — глазные капли; селективный антагонист 
Н

1
-рецепторов олопатадин) до 4 раз в сутки.
Больным с атопией в период цветения растений следует прекратить 

ношение линз.
Сосудосуживающие глазные капли назначают на короткий срок 

в связи с побочными эффектами (жжение, мидриаз, медикаментозный 
конъюнктивит).

Для уменьшения зуда более эффективно лечение комбинирован-
ными препаратами (сосудосуживающее средство для местного приме-
нения + топический Н

1
-блокатор). Стабилизаторы мембраны тучных 

клеток (кромоглициевая кислота в виде 2% или 4% раствора) назнача-
ют за 3–4 нед до предполагаемого контакта с аллергеном.

Течение более тяжелых вариантов аллергических конъюнктиви-
тов [атопический, сезонный (пыльцевой), с гиперплазией сосочков] 
требует назначения топических ГК в виде глазных капель или глаз-
ной мази с дексаметазоном, глазной мази с гидрокортизоном курсом 
до 2 нед. Их длительное применение сопряжено с повышением ВГД 
и формированием катаракты.

Пероральные антигистаминные препараты нового поколения 
(цетиризин, дезлоратадин, фексофенадин, лоратадин) широко исполь-
зуют в лечении глазных и назальных симптомов у больных аллергией, 
предпочтительнее в комбинации с глазными Н

1
-блокаторами (цети-

ризин + азеластин).

ОСТРЫЕ АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗЫ
Острая аллергическая крапивница

  Крапивница и ангионевротический отек, представляющие собой 
реакцию сосудов кожи, могут развиваться вместе или раздельно. В боль-
шинстве случаев крапивница имеет легкое локализованное течение.
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Пищевая аллергия у детей первых 2 лет жизни становится при-
чиной острой крапивницы в 75% случаев. Наиболее часто среди про-
дуктов питания острую крапивницу вызывают молоко, рыба, крабы, 
бобовые, орехи и яйца, а также различные фрукты и овощи.

У детей старше 2 лет на долю инфекционных заболеваний прихо-
дится приблизительно половина всех случаев крапивницы, на ЛС — 
5–10%, на пищевые продукты — 2–10%. Бактериальные инфекции 
вызывают острую крапивницу значительно реже, чем вирусные. 
Если причиной острой крапивницы стала инфекция, то заболевание 
может протекать с лихорадкой, болью в горле, кашлем, дизури-
ей, болями в животе, геморрагическим компонентом и артралгией. 
Пищевые добавки (растительные масла, лецитин, белковые арома-
тизаторы, желатин, гидролизованные белки) способны вызывать 
как IgЕ-опосредованные, так и не-IgЕ-опосредованные (сульфиты, 
тартразин, бензоаты) реакции. Некоторые продукты (ананас, выдер-
жанные сыры, рыба), содержащие гистамин или другие вазоактивные 
амины, могут индуцировать ее развитие. Ряд продуктов (клубни-
ка, помидоры и т.д.) вызывают прямое высвобождение гистамина 
из тучных клеток без участия IgE, что может приводить к образова-
нию уртикарий. Острая крапивница, обусловленная аэроаллергенами 
(пыльцевыми, бытовыми эпидермальными), чаще встречается у детей 
подросткового возраста. Так, в случае сенсибилизации к пыльце кра-
пивница обычно имеет сезонный характер и, как правило, сочетается 
с другими проявлениями поллиноза. Среди ЛС наиболее часто острую 
крапивницу вызывают β-лактамные антибиотики, сульфаниламиды, 
НПВС, поливитамины и противосудорожные средства. Возможно 
развитие контактной крапивницы при соприкосновении неповреж-
денной кожи с пищевыми продуктами или различными химическими 
соединениями.

Клиническая картина крапивницы характеризуется внезапно воз-
никающим поражением части кожи в виде резко очерченных округ-
лых волдырей с приподнятыми эритематозными фестончатыми 
краями, бледным центром. Заболевание начинается остро и сопро-
вождается сильным зудом кожи. Существование отдельных пузырей 
ограничено 24–48 ч, однако их сменяют новые элементы. Встречается 
также сыпь, похожая на скарлатинозную и коревую. При крапивнице 
капилляры подкожной клетчатки становятся проницаемыми, наряду 
с этим наблюдаются расширение сосудов и небольшая эозинофильная 
инфильтрация (рис. 15.6, см. цв. вклейку).

Крапивница бывает как локализованной, так и может приобретать 
генерализованный характер, сопровождаясь изменениями со стороны 
внутренних органов. Может наблюдаться абдоминальный синдром. 
Возникает острая боль, вначале локальная, затем разлитая по всему 
животу, сопровождаемая тошнотой, рвотой, метеоризмом с усиленной 
перистальтикой кишечника. В этот период может наблюдаться поло-
жительный симптом Щеткина–Блюмберга. Приступ заканчивается 
профузной диареей.
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Абдоминальные отеки сочетаются с кожными проявлениями 
в 20–40% случаев. Иногда отмечаются явления острого цистита 
с острой задержкой мочи, отеки половых органов, суставов, повыше-
ние температуры тела, головная боль, общее недомогание.

Крапивница может приобретать геморрагический характер. Разме-
ры элементов сыпи различны — от нескольких миллиметров до десят-
ка сантиметров. Они бывают отдельно расположенными или сливны-
ми. Преимущественная локализация элементов — на разгибательных 
поверхностях конечностей, туловище и ягодичной области. Длитель-
ность острого периода — от нескольких часов до нескольких суток. 
Крапивница нередко рецидивирует.

Лечение
 Назначают гипоаллергенную диету с исключением гистаминоли-

бераторов. В острый период при крапивнице, связанной с употребле-
нием аллергена per os, назначают энтеросорбенты [активированный 
уголь, смектит диоктаэдрический (Cмекта♠)]; очистительную клизму, 
обильное питье.

Препараты первой линии при острой крапивнице — антигиста-
минные средства I поколения [хлоропирамин (Супрастин♠), дифенги-
драмин (Димедрол♠), клемастин (Тавегил♠)] и, в некоторых случаях, 
II поколения [цетиризин, бевацизумаб (Авастин♠), лоратадин, фексо-
фенадин, эбастин, левоцетиризин, дезлоратадин].

Длительность их применения, как правило, составляет от 7 
до 14 дней. Если уртикарии появляются после отмены антигиста-
минных препаратов, то лечение возобновляют. При недостаточной 
эффективности Н

1
-блокаторов назначают ГК коротким курсом 

(5–7 дней).

Отек Квинке
 Отек Квинке — это морфологический вариант крапивницы, харак-

теризуемый быстро развивающимся и четко ограниченным отеком 
кожи и подкожного жирового слоя. По патогенезу отек Квинке может 
быть аллергическим и псевдоаллергическим. У большинства пациен-
тов крапивница сочетается с отеком Квинке.

Отек Квинке в области гортани возникает в 20–30% всех случа-
ев. Появляются охриплость голоса, «лающий» кашель с одышкой 
инспираторного, инспираторно-экспираторного характера. Возможна 
смерть от асфиксии. При ухудшении состояния отек распространяется 
ниже, вызывая БОС. Отек слизистой оболочки ЖКТ сопровождается 
кишечной коликой, тошнотой, рвотой.

При отеке Квинке показаны введение эпинефрина (Адреналина♠) 
внутривенно или ингаляционно, ГК каждые 4–6 ч, а также оксиге-
нотерапия. Может возникнуть необходимость в интубации трахеи 
и проведении ИВЛ.
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Наследственный ангионевротический отек
 Наследственный ангионевротический отек возникает в ре-

зультате врожденной патологии — дефицита или функциональной 
неполноценности ингибитора первого компонента комплемента. 
Такой отек характеризуется:

• бледной окраской, очень плотной структурой и наличием четкой 
границы со здоровой кожей;

• диаметром от 3–4 см до больших размеров;
• отсутствием гиперемии («холодные отеки»);
• чувством «напряжения», «распирания тканей».
Характерны болезненные отеки, нередко одной и той же лока-

лизации («цикличные отеки»). При надавливании на отек ямки 
не остается. Отмечается четкая связь отеков кожи и/или слизи-
стых оболочек с триггерами. Типично возникновение отека кожи 
и/или слизистых оболочек при интенсивной физической нагруз-
ке, охлаждении, психоэмоциональной перегрузке, на фоне инфек-
ционных заболеваний, менструаций (часто дебют в подростковом 
в озрасте), приеме пероральных контрацептивов, во время беремен-
ности.

Отеки в области дистальных отделов конечностей, ВДП локали-
зуются более чем в 20% случаев, ЖКТ — более чем в 40% случаев. 
Кольцевидная эритема отмечается более чем в 50% случаев. Для 
клинической картины наследственного ангионевротического отека 
нехарактерны крапивница, местная гиперемия и зуд, однако почти 
всегда отмечается наличие абдоминалгии. При обследовании выяв-
ляют снижение С4-, С2-, C1-компонентов комплемента в перифери-
ческой крови; при снижении С8-, С9-компонентов отмечается более 
тяжелое течени е.

В пользу наследственного ангионевротического отека свидетель-
ствует неэффективность антигистаминных препаратов, ГК (эффект 
слабый или отсутствует), норэпинефрина (Нор ад ре на лина♠), анти-
биотиков, противопаразитарных препаратов, ферментов.

В острый период наследственный ангионевротический отек купи-
руют введением свежей или свежезамороженной нативной плазмы 
(замещение дефицита С1-ингибитора), внутривенным введением 
транексамовой или аминокапроновой кислоты. Также применяют 
даназол (или станозолол℘) и метилтестостерон. При отеке в области 
лица и шеи дополнительно вводят дексаметазон.

Токсикодермия
 Токсикодермия (toxidermia, синонимы: аллерготоксикодермия, 

токсидермия) — остро развивающиеся диссеминированные пораже-
ния кожи воспалительного характера, возникающие как результат 
воздействия аллергена, введенного внутрь организма. Наиболее часто 
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токсикодермию вызывают антибиотики, сульфаниламидные препара-
ты, витамины группы В и др.

Сыпь при токсикодермии имеет пятнисто-папулезный и пузыр-
чатый характер, локализуется в первую очередь на разгибательных 
сторонах конечностей, тыльных поверхностях кистей, стоп. Элемен-
ты сыпи характеризуются разной формой, их диаметр не превышает 
2–3 см. Могут также поражаться слизистые оболочки рта, поло-
вых органов. Наблюдается зуд кожи, который усиливается ночью. 
Токсидермия может сочетаться с отеком лица, кистей рук и стоп 
(рис. 15.7, см. цв. вклейку). После регресса высыпаний развива-
ется гиперпигментация. Алиментарные токсические эритемы, кото-
рые возникают у людей с повышенной чувствительностью к некото-
рым пищевым продуктам, сопровождаются желудочно-кишечными 
расстройствами и лихорадкой. Повторные лекарственные эритемы 
опасны в связи с возможным развитием тяжелых аллергических реак-
ций и могут сопровождаться поражением внутренних органов.

Многоформная экссудативная эритема
 Многоформная экссудативная эритема (мультиформная эри-

тема) — остро развивающееся заболевание, характеризуемое появле-
нием эритематозных пятен, буллезным поражением кожи, слизистых 
оболочек, циклическим рецидивирующим течением.

Классификация многоформной экссудативной эритемы:
• инфекционно-аллергическая (идиопатическая) форма — связана 

с гиперреактивностью к аллергенам и инфекционным агентам;
• токсико-аллергическая (симптоматическая) форма — связана 

с гиперчувствительностью к ЛС;
• экссудативная злокачественная форма (синдром Стивенса–

Джонсона);
• ревматическая эритема.

Клиническая картина
На коже разгибательных поверхностей предплечий, голеней, тыла 

кистей и стоп, лице, половых органах, слизистых оболочках остро 
возникают симметричные высыпания. Появляются отечные, четко 
отграниченные, уплощенные папулы розово-красного цвета округ-
лой формы и диаметром от нескольких миллиметров до 2–5 см, 
имеющие две зоны: внутреннюю (серовато-синюшного цвета, иногда 
с пузырем в центре, наполненным серозным или геморрагическим 
содержимым) и наружную (кокардообразные высыпания красного 
цвета) (рис. 15.8, см. цв. вклейку). На губах, щеках, нёбе возникают 
разлитая эритема, пузыри, эрозивные участки, покрытые желтова-
то-серым налетом. Отмечаются жжение и зуд в области высыпаний, 
болезненность и гиперемия слизистых оболочек, прежде всего рта 
и половых органов.
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Синдром Стивенса–Джонсона
 Острое токсико-аллергическое заболевание, характеризуемое 

полиморфными высыпаниями в виде эритематозных пятен и пузырей, 
часто с геморрагическим содержимым, локализуемых на коже, слизи-
стых оболочках рта, мочеиспускательного канала и на конъюнктиве, 
сопровождается явлениями интоксикации. Является тяжелой клини-
ческой разновидностью буллезной многоформной экссудативной эри-
темы, при которой наряду с кожей поражаются слизистые оболочки 
как минимум двух органов. Этиология в большинстве случаев связана 
с приемом ЛС. Предполагают, что при лекарственном генезе синдрома 
реализуются аллергические механизмы — аллергические реакции III 
и IV типов.

Клиническая картина характеризуется внезапным повышением 
температуры тела, недомоганием, головной болью. На коже симме-
трично возникают резко ограниченные крупные розовато- или ярко-
красного цвета пятна, реже — уплощенные отечные папулы, часто 
с цианотичной периферией, в центре некоторых формируются пузыри 
(рис. 15.9, см. цв. вклейку).

В 91% случаев поражаются глаза — катаральный или гнойный 
конъюнктивит с появлением пузырьков и эрозий. Иногда появляются 
изъязвления и рубцовые изменения роговицы, увеиты. На слизистых 
оболочках рта, носа, глаз, гортани, половых органов, в области задне-
го прохода возникают пузыри, которые в течение 2–4 дней вскрыва-
ются с образованием кровоточащих эрозий с обрывками покрышек 
пузырей по краю. Губы отечны, покрыты кровянистыми корками. 
Процесс может осложняться геморрагическими высыпаниями, носо-
выми кровотечениями, гнойным конъюнктивитом, изъязвлением 
роговицы. Тяжелая интоксикация с лихорадкой сохраняется в течение 
2–3 нед. Часто развиваются пневмонии, гломерулонефрит, диарея, 
отит, стриктуры пищевода. Возникающий токсикоз может стать при-
чиной сердечно-сосудистой и легочной недостаточности, нефрита 
и др. Типичен отрицательный симптом Никольского.

В настоящее время синдром Стивенса–Джонсона наряду с синдро-
мом Лайелла относят к клиническим формам токсического эпидер-
мального некролиза.

Синдром Лайелла (токсический эпидермальный некролиз)
 Болезнь обусловлена главным образом ЛС. Предполагают ауто-

иммунный механизм развития процесса. Чаще отмечается внезапное 
начало болезни (через несколько часов или 2–3 дня после приема ЛС) 
с развитием крайне тяжелого общего состояния больного: слабостью, 
повышением температуры тела до 38–41 °С, анорексией, прострацией, 
высыпаниями. Сыпь сливается, образуя болезненные пятна с корич-
невым оттенком, имеет тенденцию к распространению (кроме волоси-
стой части головы).
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На этом фоне или на видимо здоровой коже появляются признаки 
отслойки эпидермиса, проявляющиеся симптомом «смоченного белья», 
пузырями с тонкой дряблой покрышкой, которые увеличиваются при 
надавливании на них. Эпидермис отслаивается (чаще в виде «перчаток» 
и «носков») с образованием обширных цианотично-красных эрозий, 
резко болезненных и кровоточащих при прикосновении к ним. Кожа 
приобретает вид «ошпаренной кипятком». Симптом Никольского резко 
положительный (рис. 15.10, см. цв. вклейку). Часто в процесс вовле-
каются слизистые оболочки (рис. 15.11, см. цв. вклейку).

Течение может быть непрерывно рецидивирующим, сопровождать-
ся выраженной дегидратацией, нарушением электролитного равно-
весия, шоком, острым канальцевым некрозом (ОКН), отеком легких, 
вторичной местной инфекцией или сепсисом, пневмонией, пиелонеф-
ритом. Летальный исход отмечается в 20–30% случаев.

ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ ТЯЖЕЛЫХ 
ТОКСИКО-АЛЛЕРГИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ

  Исключение аллергена должно быть максимально полным, при 
этом следует учитывать возможность его скрытого присутствия как 
компонента в других пищевых продуктах, а также перекрестного 
реагирования. Особое значение имеет проведение энтеросорбции 
с использованием повидона (Энтеродеза♠), лигнина гидролизного 
(Полифепана♠), альгисорба℘, смектита диоктаэдрического (Cмекты♠), 
полиметилсилоксана полигидрата (Энтеросгеля♠).

При проведении инфузионной терапии применяют препараты, 
улучшающие микроциркуляцию, дезагреганты и антикоагулянты, 
а также ГК. В тяжелых случаях проводится постоянная инфузия гепа-
рина натрия (Гепарина♠). При отсутствии эффекта показано проведе-
ние плазмафереза. Обезболивание и седация являются необходимым 
компонентом лечения.

У детей назначают антигистаминные препараты I поколения и, при 
уменьшении тяжести состояния, II поколения (лоратадин, цетиризин, 
эбастин, дезлоратадин, фексофенадин).

При недостаточной эффективности местной гормональной терапии 
при тяжелом прогредиентном течении аллергодерматозов ГК приме-
няют парентерально.

Пораженный эпидермис, корочки удаляют в стерильных условиях, 
на эрозированные поверхности накладывают аппликации топических 
ГК, антибактериальных, кератопластических средств. Используют 
топические ГК в сочетании с депротеинизированным гемодериватом 
крови телят (Актовегином♠) или Солкосерилом♠.

В соответствии с европейской классификацией выделяют четы-
ре класса наружных ГК: слабые, умеренные, сильные, очень сильные 
(табл. 15.1).
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Таблица 15.1. Классификация потенциальной активности местных глюкокорти-
коидных средств (Niedner, Schopf, 1993)

Слабые (класс 1) Сильные (класс 3)

Флуоцинолона ацетонид 0,0025%.
Гидрокортизон 0,1–1,0%.
Преднизолон 0,5%

Бетаметазон (бетаметазона 
дипропионат℘) 0,025%, 0,05%.
Бетаметазон 
(бетаметазона валерат℘) 0,1%. 
Гидрокортизон 
(гидрокортизона бутират℘) 0,1%. 
Метилпреднизолона ацепонат 0,1%.
Мометазон (мометазона фуроат) 0,1%. 
Триамцинолон (Триамцинолона 
ацетонид♠) 0,025%, 0,1%.
Флутиказон 0,05%.
Флуоцинолона ацетонид 0,025% и др.

Умеренные (класс 2) Очень сильные (класс 4)

Алклометазон (алклометазон 
дипропионат℘) 0,05%.
Бетаметазон (бетаметазона валерат℘) 
0,025%.
Клобетазол (клобетазола бутират℘) 0,05%.
Флуоцинолона ацетонид и др.

Клобетазол 
(клобетазола пропионат℘) 0,05%. 
Дифлукортолона валерат℘ 0,3% и др.

Предпочтение отдают ГК последнего поколения — метилпредни-
золона ацепонату (Адвантан♠) и мометазона фуроату (Момедерм♠).

Вторичное инфицирование кожи при аллергодерматозах требу-
ет назначения наружных антибактериальных и противогрибковых 
препаратов. Предпочтение отдают макролидам. У больных с макро-
лид-резистентными штаммами S. aureus предпочтительнее использо-
вание пенициллиназа-резистентных пенициллинов.

При вторичных кожных инфекциях, обусловленных смешанной 
флорой, применяют бетаметазон + гентамицин + клотримазол (Три-
дерм♠), состоящий из 1% клотримазола, 0,5% бетаметазона, 0,1% ген-
тамицина; бетаметазон (Целестодерм-В♠).

СИСТЕМНАЯ АНАФИЛАКСИЯ
 Системная анафилаксия — острая системная аллергическая 

реакция немедленного типа, развивающаяся в сенсибилизированном 
организме после повторного контакта специфического антигена с реа-
гиновыми антителами.

Причиной развития системной анафилаксии становятся самые 
распространенные фармакологические препараты, а также антиток-
сические сыворотки, аллогенные γ-глобулины и белки плазмы крови, 
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полипептидные гормоны (АКТГ, инсулин и др.), йодсодержащие рент-
геноконтрастные средства, яд перепончатокрылых насекомых.

Из продуктов анафилаксию чаще всего вызывают лесные орехи, 
крабы, рыба, молоко (необработанное), яичный белок, рис, карто-
фель, мандарины, апельсины, бананы, семена подсолнуха, горчица, 
пятнистые бобы, фисташки, кешью, чай с ромашкой (перекрестная 
реакция с амброзией), пищевые добавки.

Доказано наличие перекрестной аллергии на латекс и ряд фруктов 
(банан, авокадо, киви).

Следует отличать анафилактические и анафилактоидные реакции 
(табл. 15.2).

Таблица 15.2. Классификация анафилактических и анафилактоидных реакций 
в зависимости от патофизиологии и этиологического фактора (Lieberman, 1999)

Анафилаксия 
(иммунозависимые 

реакции)

Анафилактоидные реакции 
(прямое освобождение медиаторов 

из тучных клеток и базофилов)

• Пищевые продукты 
(арахис, морские 
моллюски).

• ЛС (антибиотики, 
инсулин раство-
римый).

• Укусы насекомых.
• Физическая нагруз-

ка (возможно)

• ЛС (наркотические анальгетики).
• Вирусные заболевания.
• Действие солнечного света; физическая нагрузка.
• НПВС.
• Плазмозаменители: декстраны, альбумин человека.
• Препараты γ-глобулина.
• Цитотоксические препараты.
• Трансфузионные реакции.
• Неантиген/антителозависимая активация комплемента 

(рентгеноконтрастные вещества, диализные мембраны)

Специфическая иммунотерапия причинно-значимыми аллер-
генами крайне редко становится причиной развития анафилаксии 
(1: 2 000 000 инъекций). Резко повышают вероятность развития ана-
филаксии у этих больных прием β-адреноблокаторов, физическая 
нагрузка и употребление перекрестно реагирующих продуктов.

В основе патогенеза анафилактического шока лежит массивный 
выброс биологически активных веществ из сенсибилизированных 
тучных клеток и базофилов периферической крови при их разрешаю-
щем контакте с антигеном. Вследствие децентрализации кровообра-
щения понижается ОЦК, одновременно развивается парез сосудов 
микроциркуляторного русла, что в сочетании с гиповолемией приво-
дит к сосудистой недостаточности (рис. 15.12).

Анафилаксия может клинически манифестировать следующи-
ми признаками: кожными (сыпь, диффузная эритема, крапивница, 
ангио отек); респираторными (одышка, ринорея, дисфония, свистящее 
дыхание, отек ВДП, бронхоспазм, апноэ, асфиксия); сердечно-сосуди-
стыми (тахикардия, аритмия, сосудистый коллапс, инфаркт миокар-
да); гастроинтестинальными (тошнота, рвота, водянистый или кровя-
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Дегрануляция тучных клеток — высвобождение медиаторов аллергии
гистамина, серотонина, эозинофильного катионного белка

• Нарушение гемодинамики
• Недостаточность кровообращения и гипоксия во всех жизненно 
  важных органах
• Снижение сердечной деятельности и АД
• Развитие фазы необратимых изменений шока

IgE-зависимый путь Не-IgE-зависимый путь

Вазодилатация и увеличение проницаемости капилляров 
выход жидкости из русла

Переход больших объемов внутрисосудистой жидкости в межклеточное
пространство скопление в периферическом русле до 50% объема

Гиповолемия активация симпатической нервной системы 
в легких ангиотензин-I превращается в ангиотензин-II   

компенсаторно увеличивается периферическое 
сосудистое сопротивление

Рис. 15.12. Патогенез развития системной анафилаксии. АД — артериальное 
давление

нистый стул, схваткообразные боли); нейропсихическими (судороги, 
психомоторное возбуждение, чувство тревоги, оглушенность).

Анафилактические реакции при парентеральном пути введения 
аллергена развиваются в течение 1 ч (иногда немедленно, «на кончике 
иглы»), а при ректальном, наружном и пероральном применении пре-
парата — через 1–3 ч.

Поздняя фаза реакции может наблюдаться спустя 6–12 ч несмотря 
на проводимую терапию.

Ранние тяжелые осложнения анафилаксии: коллапс (снижение АД 
до 0–10 мм рт.ст.), отек гортани, трахеи и крупных бронхов, сердечная 
аритмия, спазм коронарных сосудов и развитие инфаркта миокарда. 
Поздние осложнения включают аллергические поражения внутренних 
органов и нервной системы и др.

Принципы терапии при анафилактическом шоке определяются 
необходимостью прекращения дальнейшего поступления аллергена, 
восстановления гемодинамики, устранения асфиксии, купирования 
спазма гладкой мускулатуры внутренних органов, предотвращения 
поздних осложнений (рис. 15.13).

Пациентам, перенесшим системные аллергические реакции, следует 
рекомендовать иметь карманный инжектор эпинефрина (Адрена-
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лина♠). При частых эпизодах идиопатической анафилаксии (более 
4–5 раз в год) необходим прием антигистаминных препаратов, ГК, 
а также лечение у аллерголога.

Адреналин внутривенно по 0,01 мг/кг в течение 2–5 мин; 
адреналин внутривенно, инфузия по 0,05–1,00 мкг/кг в минуту

Анафилаксия

Начальная фаза шока

Противошоковая терапия

Быстрая оценка
дыхания, кровообращения

и состояния ЦНС

При ухудшении
или угрожающей обструкции

дыхательных путей

Кислородотерапия.
Положение Тренделенбурга.
Венозный доступ.
Быстрый анамнез (контакт
с аллергеном, прием
лекарственных средств,
отягощенный аллергоанамнез)

Базисная
противоаллергическая

терапия

1. Системные
глюкокортикоиды.
Преднизолон в дозе 10 мг/кг.
Дексаметазон в дозе 
0,3–0,6 мг/кг.
Метилпреднизолон в дозе
2–3 мг/кг каждые 4–6 ч.
2. Антагонисты 
H1-рецепторов.
Дифенгидрамин по 5 мг/кг
в сутки внутривенно, 
внутримышечно, per os
каждые 6–8 ч.
Хлоропирамина гидро-
хлорид по 0,5–1,0 мг/кг,
суточная доза — 2 мг/кг.
Гидроксизин по 2–4 мг/кг
в сутки каждые 6–8 ч
(максимальная суточная
доза — 300 мг).
3. Антагонисты 
H2-рецепторов.
Ранитидин: по 0,75–1,50 мг/кг
внутривенно в течение 
10–15 мин, повторять 
не более 2 раз (максималь-
ная суточная доза — 300 мг).
Циметидин в дозе 
20–40 мг/кг в сутки внутри-
венно, внутримышечно, 
перорально каждые 4 ч

Местная терапия

Устранение контакта
с аллергеном.

При уколах и укусах:
турникет выше места укола
или укуса, развязывать
каждые 3–5 мин.

Адреналин 1:000 
в дозе 0,005–0,01 мг/кг 
подкожно на месте 
укола, максимальная 
доза — 0,5 мг.

При ухудшении 
повторить через 2–3 мин Адреналин 1:000 в дозе

0,01 мг/кг внутримышечно, 
подкожно (минимальная 
доза — 0,1 мг, максималь-
ная доза — 0,5 мг). 
Альтернативное введение
эндотрахеально адреналина
1:10 000 в дозе 0,1 мг/кг

Рис. 15.13. Принципы терапии при анафилаксии. ЦНС — центральная нервная 
система
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Бронхоспазм

Клиническая картина шока:
гипотензия, тахикардия,

нарушение сознания
Дыхательная недостаточность

Оротрахеальная
интубация

Стридор,
дисфония

Обструкция нижних
дыхательных путей

Обструкция верхних
дыхательных путей

Вспомогательная
вентиляция

Анафилаксия: развитие шока или тяжелая
обструкция дыхательных путей

�2-Агонисты.
Сальбутамол в дозе
0,15–0,30 мг/кг + 
2–3 мл физиологи-
ческого раствора.
Небулайзерная
терапия в дозе
0,3–0,5 мг/кг в час.
Эуфиллин внутри-
венно болюсно 
в дозе 5–6 мг/кг, 
внутривенно 
капельно в дозе 
0,5–1,0 мг/кг в час

При возможности
интубации проводить:
• крикотиреотомию;
• трахеостомию

Рефрактерная гипотензия
у больных, принимающих
�2-адреноблокаторы,
блокаторы кальциевых
каналов

Глюкагон в дозе 20–30 мкг 
до 1 мг/кг. Повторять 
при положительном ответе

Инфузионная терапия:
кристаллоиды NaCl 0,9%
по 20 мг/кг; коллоиды.
Вазопрессорные препараты:
адреналин 
по 0,05–2 мкг/кг в минуту;
допамин 
5–20 мкг/кг в минуту;
норадреналин 
по 0,05–1 мкг/кг в минуту

Рис. 15.13. Окончание
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