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АННОТАЦИЯ
Молекулярная диагностика позволяет дифференцированно определять истинную и перекрёстную реактив-

ность, что имеет важное клиническое значение не только для диагностики подлинного спектра сенсибили-

зации, но также для обоснованного выбора патогенетической терапии, прогноза эффективности и рисков, 

связанных с проведением аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ). В качестве примеров, демонстри-

рующих уточняющий характер молекулярной аллергодиагностики, приведён ряд клинических случаев. В од-

ном из них выявление первичной сенсибилизации с последующей АСИТ причинно-значимым аллергеном 

привело к устранению не только респираторных, но и кожных симптомов. В других представленных клиниче-

ских случаях у пациентов были отмечены сходные анамнез и данные кожных и лабораторных исследований. 

Для уточнения показаний к проведению АСИТ, правильного выбора лечебного аллергена и способа его вве-

дения, прогноза эффективности АСИТ потребовалось выявить первичный аллергенный источник, вызыва-

ющий IgE-опосредованную сенсибилизацию. Компонентная аллергодиагностика ImmunoCAP, выполненная 

пациентам для уточнения спектра сенсибилизации, позволила разработать индивидуальную стратегию веде-

ния этих больных.
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ABSTRACT
Molecular diagnostics makes it possible to determine true and cross-reactivity diff erentially, which is of great clinical 

importance not only for the diagnosis of the true spectrum of sensitization, but also for the reasonable choice of patho-

genetic therapy and prediction of the eff ectiveness and risks associated with allergen-specifi c immunotherapy (ASIT). 

Several clinical cases are presented as examples demonstrating the clarifying nature of molecular allergodiagnostics. In 

the fi rst case, the detection of primary sensitization, which was conducted using ASIT with a causally signifi cant aller-

gen, led to the elimination of not only respiratory but also skin symptoms. In other clinical cases, patients had similar 

anamnesis and data from skin and laboratory studies. To clarify the indications for ASIT, correct choice of a therapeu-

tic allergen and method of its administration, and the prognosis of the eff ectiveness of ASIT, it is necessary to identify 

the primary allergenic source that causes IgE-mediated sensitization. For this purpose, the patients were recommended 

to undergo laboratory diagnostic examinations to clarify the spectrum of sensitization. Component allergodiagnostics 

of ImmunoCAP made it possible to develop an individual management strategy for these patients.
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Актуальность

Широкая распространённость аллергических за-

болеваний (от 20 до 60% населения промышленно 

развитых стран) [1], усиление тяжести их клиниче-

ского течения [1, 2], гетерогенность клинико-пато-

генетических вариантов, требующих фенотипспе-

цифического подхода в лечении [2, 3], превратили 

аллергию в глобальную медико-социальную про-

блему. В связи с этим большое значение приобретает 

своевременная достоверная диагностика, в основе 

которой ― профилактика расширения спектра при-

чинно-значимых аллергенов и адекватное лечение 

аллергических заболеваний.

Диагностика аллергических заболеваний осу-

ществляется комплексно и включает как неспеци-

фические (общее клинико-лабораторное обследо-

вание), так и специфические методы обследова-

ния. Специфическая диагностика аллергических 

заболеваний традиционно складывается из ряда 

последовательных этапов: сбор аллергологического 

анамнеза, специфическая клиническая аллергоди-

агностика in vivo (проведение кожных проб и/или 

провокационных тестов с аллергенами), имму-

нологическое и аллергологическое лабораторное 

обследование in vitro [4]. За последнее десятилетие 

в области лабораторной диагностики аллергии 

произошли значимые изменения, обусловленные 

внедрением новейших молекулярных методов. 

Как известно, в основе патогенеза аллергических 

заболеваний лежит один или несколько механиз-

мов реагирования иммунной системы на антиген. 

В 1963 г. британские учёные Ф. Джелл (Philip George 

Houthem Gell) и Р. Кумбс (Robin Coombs) предло-

жили четыре типа реакций гиперчувствительности: 

в основе первых трёх (реагиновый, или анафилак-

тический; цитотоксический; иммунокомплексный) 

лежит взаимодействие антигена с антителами, 

в основе четвёртого ― гиперчувствительность 

замедленного типа, опосредованная сенсибили-

зированными Т-лимфоцитами [4]. В настоящее 

время выделяют и пятый тип гиперчувствительно-

сти ― аутоиммунные реакции [4]. Однако именно 

с первым типом реагирования (анафилактическим, 

немедленным, или IgE-опосредованным), обуслов-

ленным взаимодействием антигена с антителами, 

относящимися к иммуноглобулинам класса Е (IgE), 
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ассоциируют аллергические реакции, которые могут 

развиваться молниеносно и представлять угрозу 

для жизни [2–4]. Примерами таких заболеваний 

являются анафилаксия, атопическая бронхиальная 

астма, острая крапивница, ангиоотёк, аллергиче-

ский риноконъюнктивит и др.

IgE был открыт во второй половине ХХ века. 

Последующие исследования позволили определить 

роль IgE в развитии реакций гиперчувствитель-

ности I типа; была установлена значимость IgE-

опосредованного иммунного ответа в развитии 

большинства аллергических заболеваний [5, 6]. 

Определение концентрации общего и аллергенспе-

цифических IgE-антител в сыворотке крови стало 

возможным благодаря современным лаборатор-

ным методам иммунологического анализа, таким 

как иммуноферментный, иммунофлюоресцентный 

и др. [5, 7, 8].

Традиционно диагностика IgE-опосредованных 

заболеваний, а также специфическая иммунотера-

пия основаны на применении экстрактов аллерге-

нов, которые представляют собой сложные смеси, 

содержащие в своём составе помимо аллергенных 

белков также и неаллергенные белковые молеку-

лы [5, 9]. Аллергеном может называться источник 

аллергена (например, пыльца амброзии), экстракт 

аллергенных белков или единственный аллергенный 

компонент, или молекула из источника аллергена 

[10]. В конце 90-х годов ХХ века для диагностики 

аллергии I типа вместо экстрактов аллергенов было 

предложено использовать отдельные аллергенные 

молекулы [5, 6]. Эта концепция получила название 

компонентспецифической диагностики, молеку-

лярной или компонентной аллергодиагностики 

[5]. Индивидуальные аллергенные белки получили 

название «аллергокомпоненты». Они могут быть 

получены как путём выделения из природных ис-

точников (натуральные высокоочищенные), так 

и при помощи молекулярно-биологических методов 

(рекомбинантные аллергены) [5, 8, 11]. Для описа-

ния частоты встречаемости и значимости аллер-

гокомпонентов применяют термины «мажорные» 

и «минорные» аллергены. Мажорные аллергоком-

поненты ― это аллергенные молекулы, антитела 

к которым встречаются более чем у половины па-

циентов в популяции, реагирующей на данный ис-

точник; антитела к минорным аллергокомпонентам 
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встречаются менее чем у 10% [5, 6]. При этом надо 

учитывать, что разделение аллергенов на мажорные 

и минорные зависит от профиля сенсибилизации 

исследуемой популяции и аллергенных источников, 

преобладающих в данной климатогеографической 

области. Исследования показывают, что компонент-

ная аллергодиагностика ― это качественно новый 

уровень определения спектра сенсибилизации 

к главным аллергенным молекулам, ответствен-

ным за клинические проявления аллергического 

заболевания, а также к перекрёстно-реагирующим 

молекулам, участвующим в развитии симптомов 

перекрёстной аллергии [5, 6, 12].

Современные методы молекулярной аллергоди-

агностики основаны на иммунофлюоресцентном 

анализе ― более чувствительном и специфичном, 

чем традиционный иммуноферментный анализ [7, 

8]. Данная технология позволяет определить точный 

количественный уровень IgE в крови.

Преимущества лабораторной аллергодиагности-

ки (скорость получения результатов и их объектив-

ность; безопасность вследствие исключения контак-

та больного с аллергеном, что особенно актуально 

во время беременности и в младенческом возрасте; 

отсутствие необходимости отмены лекарственных 

препаратов; возможность одномоментного выявле-

ния сенсибилизации к большому числу аллергенов; 

отсутствие погрешностей исполнения в результате 

человеческого фактора; возможность исследова-

ния биоматериала дистанционно [6]) позволяют 

врачам аллергологам-иммунологам избежать ряда 

проблем, с которыми они сталкиваются в реальной 

клинической практике, а именно: несоответствие 

результатов кожного и лабораторного тестирова-

ния (ложноотрицательные/ложноположительные); 

оценка риска и прогноз развития тяжёлых аллер-

гических реакций; персонифицированный подход 

к назначению элиминационных диет; определение 

показаний к АСИТ и прогноз её эффективности 

[6, 9, 12].

В ряде случаев несовпадение результатов кож-

ного и лабораторного тестирования обусловлено 

несколькими причинами. Во-первых, характери-

стики аллергенов, полученных различными спосо-

бами из различного исходного сырья с различной 

степенью очистки могут отличаться друг от друга, 

влияя на результаты. Кроме того, нарушение 

техники выполнения кожных тестов, например 

несоблюдение оптимального расстояния между 

нанесёнными аллергенами (менее 2,5 см), измене-

ние свойств аллергенов вследствие неправильной 

транспортировки и хранения приводят к ложноот-

рицательным/ложноположительным результатам 

[2, 4]. Во-вторых, несовпадение результатов кожных 

проб и определения специфических IgE связано 

с более сложными механизмами формирования 

кожной реактивности. Известно, что IgЕ-антитела 

в крови присутствуют в очень низких концентра-

циях (0,001% всех иммуноглобулинов сыворотки 

крови), быстро выводятся [4], и повышение их 

уровня наблюдается при контакте с аллергеном. 

В тканях, в частности в коже, связанные с тучными 

клетками IgE сохраняются в течение срока жизни 

клеток (от нескольких дней до нескольких меся-

цев), что может являться фактором расхождения 

результатов лабораторных тестов и кожных проб [3, 

4]. В-третьих, клинические симптомы могут быть 

обусловлены фиксированными в коже специфиче-

скими IgE, при этом их содержание в перифериче-

ской крови может меняться незначительно. С другой 

стороны, специфические IgE могут быть частично 

блокированы анти-IgE-антителами класса G с об-

разованием иммунных комплексов. Специфические 

IgE-антитела в составе этих комплексов становятся 

недоступными для определения рутинным методом 

иммуноферментного анализа, что приводит к увели-

чению процента ложноотрицательных результатов 

[4, 10]. Ложноотрицательные результаты также 

могут быть обусловлены иммунным ответом (до 

10%) на минорные аллергены, входящие в состав 

нативных экстрактов, что объясняет низкий уровень 

свободных специфически реагирующих IgE-антител 

[10]. Причиной ложноположительных результатов 

при тестировании in vitro могут быть перекрёстные 

реакции между аллергенами различных групп (осо-

бенно часто между ингаляционными и пищевыми). 

Ложноположительные результаты кожных тестов 

также могут объясняться перекрёстными свойства-

ми аллергенов из разных источников, загрязнением 

диагностических аллергенов компонентами из дру-

гих источников, индивидуальными особенностями 

пациента (возраст, общее состояние, наличие сопут-

ствующих заболеваний, приём ряда лекарственных 

препаратов, реактивность кожи и т.д.) [12]. 

Необходимо отметить, что обнаружение ал-

лергенспецифических IgE-антител к аллергенам 

свидетельствует только о сенсибилизации, но не до-

казывает её причинно-значимой связи с развитием 

аллергического заболевания. В качестве демонстра-

ции уточняющего характера молекулярной аллерго-

диагностики приводим ряд клинических примеров. 

Описание клинических случаев

Клинический случай 1
Пациент П., 14 лет. Обратился с жалобами 

на чихание, насморк с отделением из носовых ходов 

слизистого вязкого секрета, зуд век, слезотечение, 

першение в горле, кашель, эпизодические присту-

пы удушья в течение последнего месяца, зуд и по-

краснение кожи в области локтевых и подколенных 

сгибов. Вышеперечисленные жалобы отмечаются 

с 8-летнего возраста в весенне-летний период (май-

июль); приступы удушья отмечаются впервые. 
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В анамнезе: атопический дерматит; пищевая 

аллергия на яйцо и коровье молоко в 12 мес жизни 

(по результатам пищевого дневника); оральный 

аллергический синдром при употреблении фрук-

тов и овощей (помидор, дыня, мандарин, киви, 

персик). Наследственность отягощена по линии 

матери (поллиноз). В 11 лет впервые консультирован 

аллергологом; проведены кожные скарификаци-

онные пробы, показавшие следующие результаты1: 

тест-контрольная жидкость (-), гистамин (+++), 

яйцо куриное (-), молоко (-), микст луговых трав 

(+++), берёза (++). Выставлен диагноз: «Сезон-

ный аллергический ринит. Бронхиальная астма? 

Оральный аллергический синдром. Атопический 

дерматит». Получал лечение в период обострения: 

антигистаминные препараты, топические (ингаля-

ционные и назальные) стероиды, деконгестанты 

интраназально, β2-агонисты короткого действия 

по потребности при приступах удушья, топические 

глюкокортикоиды наружно на область кожных по-

ражений.

Результаты общеклинического 
и аллергологического обследования
При осмотре: общее состояние пациента удов-

летворительное; состояние сознания ясное; по-

ложение активное. Телосложение правильное, 

нормостенический конституциональный тип. Рост 

155 см, вес 47 кг. Температура тела 36,6°С. Кожные 

покровы сухие; отмечаются гиперемия, следы рас-

чёсов в области локтевых и подколенных сгибов. 

В периоральной области сухость, гиперемия, 

шелушение. Видимые слизистые бледно-розовой 

окраски, без патологических элементов. Лимфа-

тические узлы доступны пальпации, не увеличены, 

безболезненные. Суставы обычной формы, объём 

активных и пассивных движений сохранён. Носовое 

дыхание умеренно затруднено; отделяемое из носо-

вых ходов скудное, слизистое; обоняние сохранено. 

Грудная клетка нормальной формы, дыхательные 

движения симметричны, частота дыхательных дви-

жений 16 в 1 мин. Аускультативно выслушиваются 

единичные сухие свистящие хрипы при форсиро-

ванном выдохе. Живот мягкий, безболезненный 

при пальпации; физиологические отправления 

в норме. Симптом Пастернацкого отрицательный. 

Пациенту по обращаемости проводилась спиро-

метрия согласно существующим стандартам и раз-

работанному нами алгоритму инструментальной 

верификации диагноза бронхиальной астмы [13] 

с исследованием объёма форсированного выдоха 

за секунду времени, жизненной ёмкости лёгких 

в виде процента от должных величин с использо-

ванием аппарата SPIROSFT-3000 (Fukuda Denshi 

Co., Ltd., Япония). 

Пациент был повторно обследован в период 

ремиссии, вне периода палинации предполагаемых 

причинно-значимых растений. 

Результаты кожного тестирования: прик-тест: 

тест-контрольная жидкость (-), гиcтамин (+++), 

микст луговых трав (+++), берёза (++), помидор 

(+), дыня (++), персик (++), киви (++). 

Результаты ImmunoCAP (kUa/l) с экстрактами 
аллергенов: тимофеевка ― 11,1; берёза ― 8,3; по-

мидор ― 4,2; дыня ― 7,1; персик ― 3,9; киви ― 6,5. 

Результаты компонентной аллергодиагностики 
ImmunoCAP (kUa/l): главные специфические компо-

ненты тимофеевки: Phl p 1 ― 10,4; Phl p 5b ― 3,9; 

Phl p 6 ― 1,1; перекрёстно-реагирующие компо-

ненты тимофеевки: Phl p 12 (профилин) ― 8,7; 

перекрёстно-реагирующие компоненты берёзы: 

Bet v 2 (профилин) ― 6,3. 

Результаты с <0,1 (kUa/l) для Phl p 7 (полкальцин); 
Phl p 11; Bet v 1; Bet v 4 (полкальцин). Интерпрета-

ция результатов лабораторной диагностики про-

водилась в соответствии с критериями: 0-й класс 

(<0,1 kUa/l) ― сенсибилизация не обнаружена; 

1-й класс (0,35–0,7 kUa/l) ― очень низкий уровень 

сенсибилизации; 2-й класс (0,7–3,5 kUa/l) ― низ-

кий уровень сенсибилизации; 3-й класс (3,5–

17,5 kUa/l) ― положительный уровень сенсибили-

зации; 4-й класс (17,5–50 kUa/l) ― высокий уровень 

сенсибилизации; 5-й класс (50–100 kUa/l) ― очень 

высокий уровень сенсибилизации; 6-й класс 

(>100 kUa/l) ― сенсибилизация выше предела 

определения [7].

Диагноз/дифференциальный диагноз. На основа-

нии результатов аллергологического, общеклиниче-

ского, лабораторно-инструментального обследова-

ния, данных анамнеза пациенту поставлен диагноз: 

«Бронхиальная астма (впервые выявленная), ча-

стично контролируемая. Интермиттирующий ал-

лергический риноконъюнктивит. Сенсибилизация 

к пыльце тимофеевки. Латентная сенсибилизация 

к пыльце берёзы. Перекрёстная пищевая аллергия 

(киви, персик, дыня, томат) с клинической карти-

ной орального аллергического синдрома».

Лечение. Проведено лечение: два курса АСИТ 

подкожно водно-солевым аллергеном тимофеевки 

классическим методом в течение 2 лет; элиминаци-

онные режимы с учётом сенсибилизации к пыльце-

вым и перекрёстным аллергенам; симптоматическое 

лечение в период обострения с использованием 

средств ирригационной и барьерной терапии, 

а также топических стероидов (назальных и инга-

ляционных). 

Исход и результаты последующего наблюдения. 
После проведённой АСИТ состояние пациента 

в сезон палинации луговых трав заметно улучши-

лось: исчезли приступы удушья; риноконъюнктивит 

1 Результаты тестов: (-) ― отрицательный; (+) ― слабо положи-

тельный; (++) ― положительный; (+++) ― резко положитель-

ный; (++++) ― очень резко положительный.
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протекает в лёгкой форме; снизилась потребность 

в симптоматической терапии. Отмечено также 

уменьшение симптомов орального аллергического 

синдрома на растительную пищу (помидор, дыня) 

при исключении из рациона некоторых фруктов 

(персик, киви). 

В представленном случае наличие специфиче-

ских IgE к компонентам тимофеевки Phl p 1 и Phl p 5b 

свидетельствует об истинной сенсибилизации [11], 

что обосновывает правильность выбора АСИТ ал-

лергеном тимофеевки. IgE-специфический ответ 

на профилин объясняет положительные результаты 

кожного тестирования, а также наличие специфи-

ческих IgE к экстрактам пыльцы берёзы и пищевым 

аллергенам, так как профилины, являясь перекрёст-

но-реактивными белками, присутствуют в расти-

тельной пище, пыльце деревьев и сорных трав [10, 

11]. Отсутствие специфических IgE к Bet v 1 указы-

вает на отсутствие истинной аллергии на пыльцу 

берёзы [14]; выявленные IgE-антитела к профилину 

(Bet v 2) могут свидетельствовать о перекрёстной 

аллергии на такие продукты, как персик, киви, 

дыня, томат.

Клинические случаи 2 и 3 (описание истории 
болезней двух пациентов со сходными данными 
анамнеза и кожных тестов, но разной стратегией 
ведения)
История двух пациентов, представленная па-

раллельно, целесообразна ввиду схожих анамне-

стических данных, первичного аллергологического 

обследования, первичных клинических диагнозов, 

но разных стратегий ведения пациентов. 

Пациентка М., 27 лет, и пациент Р., 29 лет, 

обратились по поводу периодического (летнего) 

риноконъюнктивита с чёткой сезонностью в июле 

на протяжении последних 10 лет и появившихся 

симптомов астмы в этот же период в последние 

2 года [15]. Наследственность по аллергопатологии 

у обоих пациентов не отягощена. 

Ранее пациенты были обследованы у аллерголога, 

результаты кожного тестирования (прик-тест): 
пациентка М.: тест-контрольная жидкость (-), гиста-

мин (+++), микст луговых трав (++++), микст сор-

ных трав (++++), амброзия (+++), полынь (+++); 

пациент Р.: тест-контрольная жидкость (-), гистамин 

(+++), микст луговых трав (++++), микст сорных 

трав (++++), амброзия (+++), полынь (+++).

Результаты аллергологического обследования. 
При обращении пациентам проведена лаборатор-

ная диагностика, выявлены аллергенспецифиче-

ские IgE (ImmunoCAP) к экстрактам аллергенов: 

пациентка М.: тимофеевки ― 48,0 kUa/l, амбро-

зии ― 6,9 kUa/l, полыни ― 5,4 kUa/l; пациент Р.: 
тимофеевки ― 22,0 kUa/l, амброзии ― 8,1 kUa/l, 

полыни ― 11,6 kUa/l [15]. Дополнительное об-

следование при первичных сопоставимых данных 

анамнеза, кожного и лабораторного тестирования 

у обоих пациентов позволило выявить различия, 

которые обусловили разные стратегии ведения.

Диагноз/дифференциальный диагноз. Пациент-

ке М. и пациенту Р. был выставлен одинаковый 

диагноз: «Бронхиальная астма, интермиттирующее 

течение, контролируемая. Сезонный аллергический 

ринит. Сенсибилизация к пыльце тимофеевки, 

амброзии и полыни». Рекомендовано симптомати-

ческое лечение в период обострения заболевания.

Перед врачами была поставлена задача опреде-

лить целесообразность проведения АСИТ и решить 

вопрос выбора аллергенов пыльцы трав (смесь, 

или только тимофеевки, или только амброзии, 

или только полыни), а также типа аллерговакцины. 

Эти вопросы решает врач аллерголог-иммунолог 

для определения стратегии ведения каждого боль-

ного с IgE-опосредованной аллергией. Для ответа 

на них, а также прогнозирования эффективности 

АСИТ следует определить первичный источник, 

вызывающий развитие IgE-специфической сен-

сибилизации [12]. С этой целью пациентам было 

проведено дополнительное аллергологическое об-

следование ― компонентная аллергодиагностика 

с использованием технологии ImmunoCAP (kUa/l).

Пациентка М.: главные специфические ком-

поненты тимофеевки: Phl p 1 ― 22,0; Phl p 2 ― 

3,8; Phl p 4 ― 1,8; Phl p 5b ― 11,0; Phl p 6 ― 7,0; 

Phl p 11 ― 2,7; перекрёстно-реагирующие ком-

поненты тимофеевки: Phl p 7 <0,1; Phl p 12 (про-

филин) 7,3; главный специфический компонент 

амброзии: Amb a 1 <0,1; главный специфический 

компонент полыни: Art v 1 <0,1; перекрёстно-реа-

гирующие компоненты полыни: Art v 3 (белок-пере-

носчик липидов) <0,1 [15]. Диагноз: «Бронхиальная 

астма, интермиттирующее течение, контролиру-

емая. Интермиттирующий аллергический ринит. 

Сенсибилизация к пыльце тимофеевки». 

Пациент Р.: главные специфические компонен-

ты тимофеевки: Phl p 1 <0,1; Phl p 2 <0,1; Phl p 4 <0,1; 

Phl p 5b <0,1; Phl p 6 <0,1; Phl p 11 <0,1; перекрёстно-

реагирующие компоненты тимофеевки: Phl p 7 (пол-

кальцин) 9,7; Phl p 12 (профилин) 2,1; главный 

специфический компонент амброзии: Amb a 1 

11,6; главный специфический компонент полыни: 

Art v 1 <0,1; перекрёстно-реагирующие компоненты 

полыни: Art v 3 <0,1 [15]. Диагноз: «Бронхиальная 

астма, интермиттирующее течение, контролиру-

емая. Интермиттирующий аллергический ринит. 

Сенсибилизация к пыльце амброзии». 

В данном клиническом примере первичной 

сенсибилизации к тимофеевке выявлено не было. 

Лечение. Уточнение диагнозов у пациентов по-

требовало разных подходов к лечению. Пациент-
ке М. назначена АСИТ аллергеном тимофеевки; 

пациенту Р. рекомендовано наблюдение, ведение 

дневника больного поллинозом, проведение по-
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вторного обследования в весенний период, сопо-

ставление сроков начала пыления амброзии и на-

личия клинических проявлений, симптоматическое 

лечение в период обострения.

Исход и результаты последующего наблюдения. 
У пациентки М. значительно повышенные уровни 

специфических IgE-антител к Phl p 1 и Phl p 5b 

указывают на первичную сенсибилизацию к пыльце 

тимофеевки [10, 14], что обосновывает правиль-

ность выбора АСИТ в качестве метода лечения. 

Последующее наблюдение за пациенткой после 

проведённой в течение трёх лет АСИТ аллергеном 

тимофеевки выявило отсутствие клинических сим-

птомов в период палинации луговых трав. 

Пациенту Р. АСИТ аллергеном тимофеевки 

не показана ввиду отсутствия реакции на главные 

специфические компоненты тимофеевки, однако 

выявление у пациента высокого уровня IgE к главно-

му специфическому компоненту амброзии (Amb a 1) 

является основанием для пристального наблюдения 

за течением болезни (тщательное сопоставление 

клинических симптомов и сроков палинации сор-

ных трав) и решения вопроса о целесообразности 

проведения АСИТ аллергеном амброзии в случае 

совпадения клинических симптомов и сроков па-

линации в дальнейшем. Пациенту назначены эли-

минационные режимы и симптоматическое лечение 

в период обострения.

Обсуждение

Анализируя результаты диагностического поис-

ка причинно-значимого аллергена в клиническом 

случае 1, можно предположить, что наличие IgE 

к профилинам объясняет положительные резуль-

таты кожных тестов с аллергенами пыльцы берёзы 

и фруктов (персик, киви), так как профилин яв-

ляется перекрёстно-реагирующим компонентом, 

присутствующим в продуктах растительного про-

исхождения, пыльце сорных трав, деревьев [10, 

11]. Отрицательные результаты специфических 

IgE-антител к Bet v 1 у больного П. указывают 

на отсутствие истинной сенсибилизации к пыльце 

берёзы, а наличие IgE к Bet v 2 объясняет симпто-

мы орального аллергического синдрома на фрукты 

и овощи (персик, киви, дыня, помидор) [14]. 

Интерпретируя результаты тестов молекуляр-

ной диагностики в клинических случаях 2 (паци-
ентка М.) и 3 (пациент Р.), можно резюмировать, 

что значительные уровни IgE к Phl p 1 и Phl p 5b 

у пациентки М. указывают на первичную сенсиби-

лизацию к пыльце тимофеевки [10] и обосновывают 

целесообразность проведения АСИТ аллергеном 

тимофеевки. Наличие IgE к профилинам (Phl p 12) 

объясняет положительный результат кожного те-

ста с экстрактом полыни, так как этот белок при-

сутствует в пыльце деревьев, сорных трав, в пище 

растительного происхождения. Результаты молеку-

лярной аллергодиагностики пациента Р. дают осно-

вание считать, что отсутствие реакции на главные 

специфические компоненты тимофеевки (Phl p 1, 

Phl p 2, Phl p 4, Phl p 5b, Phl p 6, Phl p 11) при нали-

чии IgE к перекрёстно-реагирующим компонентам 

Phl p 7 (полкальцин) и Phl p 12 (профилин) свиде-

тельствует об отсутствии истинной сенсибилизации 

к пыльце тимофеевки [10, 11]. Положительный 

результат кожного теста с экстрактом полыни объ-

ясняется перекрёстной реакцией на полкальцин 

(Phl p 7). Выявление у пациента высокого уровня 

главного специфического компонента амброзии 

(Amb a 1) является основанием для тщательного 

сопоставления клинических симптомов и сроков 

палинации амброзии и проведения АСИТ аллерге-

ном амброзии в случае их совпадения.

Представленные клинические случаи демон-

стрируют важность молекулярной аллергодиагно-

стики в условиях реальной клинической практики 

врачей-аллергологов как достоверного инстру-

мента, позволяющего оценить реальную картину 

истинной и перекрёстной сенсибилизации и гра-

мотно подойти к назначению АСИТ, разработке 

индивидуальных элиминационных мероприятий, 

включая элиминационные диеты, что способствует 

профилактике утяжеления аллергии, расширению 

спектра причинно-значимых аллергенов, подбору 

оптимального лечения и ведения пациентов.

Заключение

Таким образом, представленные примеры де-

монстрируют важные преимущества молекулярной 

диагностики, прежде всего возможность точного 

определения истинной и перекрёстной аллергии, 

принятия обоснованного решения о проведении 

АСИТ, прогноза её эффективности и, как следствие, 

достижения большей приверженности пациентов 

к лечению. 
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