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С каждым годом увеличивается количество случаев лекар-
ственной аллергии, в том числе и с летальным исходом. Одна-
ко самым нерешенным вопросом осталась точная этиологи-
ческая, особенно ранняя, диагностика. С этой целью приме-
няются ' разные лабораторные исследования, показывающие 
сложные иммунологические сдвиги, происходящие в организ-
ме под воздействием антигена. Многие из них непримени-
мы в работе практического врача из-за сложной техники 
или малодостоверных результатов. Многие авторы (Н. П. 
Марченко, 1965; М. П. Головинский, 1966; Ю. П. Гордон, 
1968; А. Д. Адо, 1970; Г. А. Кабашинскене, 1970; Ю. К. Куп-
чинскас, 1970) предлагают в диагностике лекарственной ал-
лергии пользоваться хорошо собранным аллергологическим 
анамнезом, так как описываемые ими смертельные исходы 
возникли, как правило, из-за недооценки анамнестических 
данных. С другой стороны, в последнее время появилась но-
вая категория больных, которые из-за боязни лекарственной 
аллергии или из-за ятрогении считают себя сенсибилизиро-
ванными к определенным лекарствам и поэтому не получа-
ют нужного лечения. 

Диагностические кожные пробы, по мнению А. Л. Либо-
ва (1958), Б. А. Сомова и M. М. Желтакова (1968), Ю. К. 
Купчинскаса (1970), I. Liska (1963), достаточно специфич-
ны для постановки диагноза лекарственной аллергии, а 
Н. П. Марченко (1965), A. J. Berger, В. Eisen( 1955), Е. Fe-
her, M. Gozony (1961), M. Spreng (1959) отрицают их диаг-
ностическое значение, так как иногда при положительных 
кожных пробах аллергия к данному медикаменту может от-
сутствовать, а отрицательные кожные пробы иногда встре-
чаются при тяжелых аллергических реакциях. 

Подобная картина и с иммунологическими реакциями. По 
данным одних авторов (M. М. Желтаков, Б. А. Сомов, 1968) 
реакция гемагглютинации очень достоверна в остром перио-
де аллергии, а по данным других (Ю. П. Бородино, 1968; 
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E. Rudzki, В. Lukasiak, 1967), дает положительный ответ 
только в 5—29,2% случаев. Так обстоит дело и с другими 
иммунологическими реакциями, связанными со специфиче-
ским иммунитетом. Исследованиям клеточного иммунитета 
до сих пор уделялось недостаточное внимание. Рядом авто-
ров исследовались отдельных клеточные элементы, которые 
только отчасти отражали клеточный иммунитет. Это иссле-
дования числа эозинофилов в «кожном окне» (J. W. Rebuck, 
J. Н. Crowley, 1966), базофилов в аллергических инфильтра-
тах (A. Aspergen, S. Fregert , Н. Rorsman, 1963), интенсив-
ности миграции лейкоцитов в поверхность слизистых по 
М. А. Ясиновскому, тест дегрануляции базофилов по W. Shel-
ley (1962) и другие. Комплексного изучения всех форменных 
элементов крови в пораженных местах кожи мы в литера-
туре не нашли. 

Вопрос использования пробных доз лекарств также дос-
таточно в литературе не освещен. Одни авторы, опасаясь 
возможных осложнений, их не назначают, другие же пред-
лагают использовать. 

Имеющиеся диагностические тесты лекарственной аллер-
гии в большинстве случаев дают не более 50% достоверных 
результатов. Так как у большинства больных аллергические 
проявления выражаются изменениями на коже и слизистых, 
кожа является основным очаговым местом исследования. Н о 
на коже могут быть поражения и другого характера — ин-
фекционно-токсические, нейродермиты и другие. Нет предло-
женных объективных методов исследований, с помощью ко-
торых можно было бы установить происхождение элементов 
кожной сыпи. 

Исходя из вышеизложенного, мы поставили перед со-
бой следующие задачи: 

1. Установить основные диагностические критерии меди-
каментозной аллергии, которые могли бы использовать лю-
бые врачи в каждой больнице в повседневной практике. 

2. Уточнить значение кожных проб, реакции преципита-
ции по Ouchterlony и «кожного окна» по J. W. Rebuck и 

J. Н. Crowley в диагностике лекарственной аллергии. 
3. Выяснить, какое место занимает в группе диагностиче-

ских критериев пробные дозы лекарств и как широко их 
можно применять. 

4. Исследовать реактивность организма с помощью глю-
кокортикоидной пробы по Ю. К- Купчинскасу и Н. П. Ин-
дрелене при медикаментозной аллергии. 

5. Выяснить значение исследования клеточного иммуни-
тета в диагностике лекарственной аллергии (пробы местной 
эозинофилии и местной лейкоцитарной реакции). 
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МЕТОДИКА 

Д л я решения поставленных задач был использован сле-
дующий комплекс методов специального исследования: 

1.. Анамнез по специально нами составленной анкете 
(смотр, приложение). 

2. Реакция преципитации по Ouchterlony (1958). 
3. Метод «кожного окна» по J. W. Rebuck и J. Н. Crow-

ley (1966). 
4. Кожные аллергические пробы (скарификационная и 

внутрикожная) по общепринятой методике. 
5. Применение пробных доз медикамента по общеприня-

той методике. 
6. Глюкокортикоидная проба по Ю. К- Купчинскасу и 

Н. П. Индрелене (1967). 
7. Проба местной капиллярной эозинофилии и проба мест-

ной капиллярной лейкоцитарной реакции по Ю. К- Купчинс-
касу и Н. И. Шмигельскене ( авторские свидетельства 
№ 289358 и № 289359, выданные Комитетом по делам изо-
бретений и открытий при Совете Министров СССР 23.IX.1970 
г.). v 

Проба местной капиллярной эозинофилии. Кровь берется 
из пальца, из пораженного места кожи (элементов сыпи) и 
для контроля — из непораженного, лучше симметрического 
места кожи. Прокол кожи для исследования местной эози-
нофилии делается иглой Франка. В случаях необходимости 
применяется отсасывающая банка. Количество эозинофилов 
определяется по методу Domarus—Dunger . Кровь набирается 
в смеситель для лейкоцитов до мерки. 1. Д о мерки 11 насасы-
вается краска, приготовленная по методу Chinkelman. Сме-
ситель 6—8 раз осторожно встряхивается. Через 20 минут 
сосчитываются эозинофилы на всей сетке счетной каме-
ры Fuchs—Rosenthal . Число эозинофилов в 1 мм3 крови опре-

, Количество эозинофилов X 10 
деляется по формуле: 2 2 — -
Нормой считали 180—200 эозинофилов в 1 мм3 крови. Если 
местное количество эозинофилов превышает общее (в крови, 
взятой из пальца) на 1—29%, проба считается сомнитель-
ной, если на 30—50% — слабо положительной, на 51—100% 
— умеренно положительной, на 101—200% — резко положи-
тельной и, наконец, 201 % и больше— очень резко положи-
тельной. Если в крови, взятой из места поражения, количе-
ство эозинофилов не увеличено или уменьшено, проба счита-
ется отрицательной. 

Проба местной лейкоцитарной реакции. Кровь берется из 
пальца, пораженного места кожи и (для контроля) из непора-
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женного, лучше симметрического места кожи. Мазок крови 
для гемограммы окрашивается по методу Pappenheim. Про-
центное соотношение лейкоцитов подсчитывается обычным 
методом, а количество эозинофилов в 1 мм3 определяется 
по методу Domarus—Dunger . Нормой считали 6000—8000 
лейкоцитов в 1 мм3 крови, взятой из кожи (0—1% базофи-
лов, 65—67% сегментоядерных, 25—27 лимфоцитов, 5—8% 
моноцитов). 

Результаты исследования больных лекарственной аллер-
гией сопоставляли с соответствующими данными, получен-
ными у лиц контрольных групп. Полученные данные обра-
батывались методом вариационной статистики. 

МАТЕРИАЛ И РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Под наблюдением находилось 335 больных, которые ле-
чились в отделениях факультетской терапии, диетологиче-
ском и турберкулезном Республиканской Каунасской клини-
ческой больницы. Медикаментозная аллергия развилась у 
них во время лечения основного заболевания в стационаре, 
либо была выявлена с помощью разных диагностических 
проб перед назначением нужного медикамента для лечения 
основного заболевания, либо они поступили в больницу для 
лечения медикаментозной аллергии. При исследовании боль-
ных учитывались возраст, пол, профессия, сезон, гиповита-
миноз, употребляемые лекарства. 

164 исследуемых болели болезнями пищеварительного 
тракта, 57 — сердечно-сосудистой системы, 69 — дыхатель-
ной системы, 22 — функциональными расстройствами цен-
тральной нервной системы, 23 — другими заболеваниями. 
Значительное большинство больных (65,5%) были в моло-
дом и среднем возрасте (20—50 лет) . 59,1% всех обследо-
ванных составили женщины, 40,9% — мужчины. Женщины 
больше болели болезнями пищеварительного тракта и функ-
циональными расстройствами центральной нервной системы. 
Болезнями сердечно-сосудистой и дыхательной систем бо-
лели одинаково часто женщины и мужчины. 39,7% всех боль-
ных составили рабочие, 23,8% —служащие, 18,5% — домо-
хозяйки, остальные— колхозники, учащиеся. 

ЗНАЧЕНИЕ АНАМНЕЗА В ДИАГНОСТИКЕ 
ЛЕКАРСТВЕННОЙ АЛЛЕРГИИ 

При опросе с помощью нашей анкеты 2000 больных до 
применения лекарств выделили среди них 4 группы. У боль-
ных I группы (33—1,65%) с помощью анамнеза не выявили 
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сенсибилизации к медикаментам. Больные II группы (15— 
0,75%) необоснованно удмали, что они болеют лекарствен-
ной аллергией, так как в прошлом они были чувствительны 
к отдельным медикаментам. Больные III группы (19—0,95%) 
считали, что у них имеется лекарственная аллергия, хотя ни-
когда в жизни не были сенсибилизированы к каким-нибудь 
медикаментам. У больных IV группы (1933—96,65%) с помо-
щью анкетных данных не удалось выявить сенсибилизации 
к лекарствам, а в дальнейшем во время лечения также не 
наблюдались признаки ее развития. Итак, у 67 (3,35%) боль-
ных анамнез оказался недостаточным диагностическим кри-
терием сенсибилизации к лекарствам. 

В I группе у 22 больных при применении лекарств разви-
лись клинические признаки аллергии — высыпания на коже 
и слизистых, кожный зуд, повышение температуры и т. д. У 
11 перед применением лекарств были определены резко поло-
жительные скарификационные кожные пробы, а также у них 
дали гюложительный ответ пробные дозы медикамента. 12 из 
них болели болезнями пищеварительного тракта — спасти-
ческим колитом, анацидным гастритом, дискинезиями желч-
ного пузыря и желчных протоков. В анамнезе таких больных 
были некоторые предиспонирующие моменты к развитию ле-
карственной аллергии — появление аллергии к пищевым про-
дуктам, кожные грибковые заболевания, очаги хронической 
инфекции, повышенная лабильность вегетативной нервной си-
стемы и т. д. У большинства этих больных выявлена аллергия 
к стрептомицину (12) и пенициллину (10). 

У больных II группы в прошлом наблюдалась аллергия к 
пенциллину, стрептомицину, тетрациклину и другим медика-
ментам. У 60% больных она проявлялась высыпанием на 
коже и слизистых, отеком Квинке, кожным зудом, анафилак-
тическим шоком, у 40% — положительными скарификаци-
онными пробами. Всем 15 больным этой группы мы сделали 
скарификационные кожные пробы и получили отрицатель-
ный ответ, свидетельствующий о спонтанной десенсибилиза-
ции. У 3 больных явления повышенной чувствительности к 
данным лекарствам наблюдались 3 года тому назад, у 12 — 
10 лет и у 1 больного — более 10 лет. Следовательно, спонтан-
ная десенсибилизация не так уж редкое явление. Д л я под-
тверждения специфичности скарификационных кожных проб 
всем 15 больным были назначены пробные дозы соответству-
ющих лекарств. У всех получены отрицательные результа-
ты. Поэтому 11 из них получили нужное лечение данными ле-
карственными препаратами. 

В III группе 11 больных болели функциональными рас-
стройствами центральной нервной системы, 6 — болезнями 
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пищеварительного тракта (спастическим колитом, анацид-
ным гастритом, дискинезиями желчного пузыря и желчных 
протоков). 68,4% всех обследованных были женщины в воз-
расте 30—50 лет. У всех больных этой группы скарифика-
ционные кожные пробы были отрицательны, также был у них 
отрицательный результат и пробных доз соответствующих ле-
карств. Из анамнеза больных этой группы также не было 
выявлено никаких предиспонирующих факторов, которые 

• могли бы создать благоприятный фон для лекарственной ал-
лергии. Следовательно, больные этой группы неправильно 
оценивали свою нетолерантность к медикаментам. По-видимо-
му, у них прием лекарств случайно совпал с ухудшением бо-
лезни, и эти сдвиги больными необоснованно связывались с 
медикаментозной аллергией. Не так редко непереносимость ле-
карств токсической природы, обусловленная нарушенной их 
биотрансформацией или выделением, особенно при поражениях 
печени или почек, и развившиеся в результате токсические 
осложнения воспринимаются за аллергические. Такие явле-
ния были отмечены и у наших больных. Таким больным нет 
необходимости отменить нужные медикаменты, а требуется, 
учитывая индивидуальные особенности больного, уменьшить 
их дозу. 

Таким образом, мы считаем, что в отношении медикамен-
тозной аллергии, анамнез остается в группе основных диаг-
ностических критериев. 

ОЦЕНКА КОЖНЫХ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ ПРОБ 

Диагностическая ценность кожных проб при аллергических 
заболеваниях не вызывает сомнений. Однако в случаях ме-
дикаментозной аллергии мнения разных авторов расходят-
ся. Некоторые из них высоко ценят кожные пробы, а другие 
отрицают их диагностическую ценность, так как иногда в 
случаях положительных тестов при лечении клинические про-
явления лекарственной аллергии могут отсутствовать, а в 
случаях отрицательных проб те же самые лекарства могут 
вызвать серьезные осложнения. По мнению разных авторов, 
не все пробы имеют одинаковую ценность. Одни предпочита-
ют эпикутанные, другие — внутрикожные, третьи— скарифи-
кационные. пробы. Чтобы установить чувствительность кож-
ных проб, как метода диагностики, и ответить на вопросы, 
какая ценность кожных тестов, как широко можно их приме-
нять и какие лучшие из них — скарификационные или внутри-
кожные, мы произвели исследования на 135 больных. Иссле-
дуемых лиц разделили на две группы: 1 группа — 94 больных 
с аллергией к лекарствам в анамнезе, II группа — 41 боль-
ной без каких-либо аллергических проявлений в анамнезе. 
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У большинства (68%) больных I группы были в прошлом 
аллергические высыпания на коже, у 8% — кожный зуд, 
у остальных — положительные кожные пробы и другие про-
явления сенсибилизации к медикаментам. Проявление аллер-
гических реакций в прошлом у них было разной давности, 
но у большинства 1—5 лет тому назад. Отмечена определен-
ная связь между частотой положительной скарификацион-
ной кожной пробы и давностью проявления аллерги. У 53,1% 
больных с положительными кожными пробами аллергические 
реакции наблюдались год тому назад ( 1 > 3 ) , у 13,8% — 1 — 
2 года. Единичные отрицательные кожные пробы отмечены у 
больных, в анамнезе которых аллергические явления наблю-
дались менее 1 года тому назад. Это указывает на возмож-
ность сравнительно быстрой спонтанной десенсибилизации. 

В I группе (с сенсибилизацией к лекарствам в анамнезе) 
у 93,6% больных получены положительные скарификацион-
ные пробы, и только у 11,2% также и внутрикожные. Разни-
ца статистически достоверна (1>3 ) . 

Во II группе больных скарификационные пробы у 4 (9,8%) 
были положительны и у 37 (90 ,2%)—отрицательны. Внутри-
кожные пробы среди тех же больных были положительны у 
32 (78%) и отрицательны — у 9 (22%)- Разница статистиче-
ски достоверна (1:>3), что показывает большую специфич-
ность скарификационных проб. Все больные с отрицатель-
ными скарификационными кожными пробами и положитель-
ными внутрикожными получили пробные дозы лекарств, и 
никаких аллергических проявлений у них мы не наблюдали. 
У всех больных с положительной скарификационной кожной 
пробой пробная доза того же медикамента вызвала местные 
и общие аллергические реакции (феномен Артюса, высыпа-
ния на коже и слизистых, повышение температуры, пониже-
ние артериального давления, кожный зуд и т. д.). 

Всем больным I и II группы (135 больных) наряду про-
изводили контрольные пробы с физиологическим раствором. 

Среди больных с положительными скарификационными 
кожными пробами (92) у 88 (95,7%) были контрольные ска-
рификационные пробы отрицательны, а у остальных 4 (4,3%) 
— положительны. Следует полагать, что у последних поло-
жительная проба могла получиться не из-за специфической 
реакции антиген-антитело, а из-за неспецифической чувст-
вительности кожи, так как у этих больных был резко выра-
женный дермографизм, повышенная чувствительность веге-
тативной нервной системы. 

У всех больных (43) с отрицательными скарификацион-
ными кожными пробами с медикаментом контрольные ска-
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рификационные пробы с физиологическим раствором дали 
отрицательный результат. 

Среди всех больных с положительными внутрикожными 
пробами с медикаментом (43) были у 41 (95,3%) также по-
ложительные контрольные внутрикожные пробы с физиоло-
гическим раствором и только у 2 (4,7%) она были отрица-
тельной. Это показывает песпецифичность внутрикожных 
проб, так как у 41 больного с положительными контрольны-
ми пробами они были ложноположительные. 

Таким образом, наши данные вполне согласуются с дан-
ными P. Anzures (1967), В. F. Agbayni, (1968), R. S. Legaspi 
(1968), Е. Maciejowska (1968), W. М. Sams (1968), что вну-
трикожные пробы мало специфичны и часто дают ложно-
положительные результаты. Они подтвердили мнение Н. В. 
Адриановой и Ю. А. Самушии (1968), I. Liska (1963), S. Mus-
sal (1969), что скарификационные пробы специфичны, дают 
достоверные результаты и их можно включить в группу ос-
новных диагностических критериев лекарственной аллергии. 
Наряду всегда надо произвести контрольную пробу с физио-
логическим раствором, которая помогает исключить неспеци-
фическую чувствительность кожи. 

ОЦЕНКА ПРОБЫ МЕСТНОЙ КАПИЛЛЯРНОЙ ЭОЗИНОФИЛИи 

Во время лечения некоторых болезней иногда появляет-
ся сыпь или поражения кожи другого характера (напр., абс-
цессы), связанные с основной болезнью, с местным инфек-
ционно-токсическим повреждением или с медикаментозной 
аллергией. Не так редко не представляется возможным толь-
ко на основании клинических признаков установить, к какой 
из указанных групп патологии относится имеющееся пора-
жение. В случае же аллергических реакций иногда бывает 
неясно, к какому из двух существующих типов (немедленно-
му или замедленному) они относятся. Несложных, подходя-
щих для широкого применения тестов, для решения указан-
ных вопросов до сих пор не имелось. 

Нами предложенная проба основывается на известных 
особенностях клеточного иммунитета. Лейкоциты, в том чис-
ле и эозинофилы, обладают способностью к самостоятельно-
му передвижению. Благодаря хемотаксису и амебоидным 
движениям они могут продвигаться против тока крови и 
прикрепляться к стенкам капилляров. Указанные механизмы 
приводят к скоплению лейкоцитов, в том числе и эозинофи-
лов, в очагах реакции антиген-антитело — в начале только 
в капиллярах, а позже вследствие миграции per diapedesin 
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и в пораженных окружающих тканях. Исследование крови, 
взятой из этих капилляров, может раньше выявить аккуму-
ляцию эозинофилов, чем биопсия тканей. 

Д л я исследования характера поражения кожи при раз-
личных патологических процессах мы исследовали 4 группы 
больных I группа — 34 больных с аллергической реакцией 
немедленного типа при положительной скарификационпон 
кожной пробе. II группа — 36 больных с аллергическими ре-
акциями замедленного типа при положительных туберкули-
новых пробах. III група — 19 больных с подкожными абс-
цессами и IV группа — 40 больных с токсическими пора-
жениями кожи. 

1 группу составили больные, у которых положительная 
скарнфикационна кожная проба выявлялась до 30 минут после 
скарификации, то есть с реакцией немедленного типа. Кож-
ные пробы производились с одним из следующих медикамен-
тов: пенициллином — у 13, стрептомицином — у 7, сульфа-
ниламидами — у 2, витамином В, — у 4, другими медика-
ментами — у 8. В капиллярной крови, взятой из места по-
ложительной кожной пробы, количество эозинофилов в 1 мм3 

у 17 больных (50%) равнялось 391—490, у 16 (47) — больше 
чем 490, у 1 (3%) — менее 391. В капиллярной крови, взя-
той из здорового симметрического места кожи и из пальца, 
наблюдали у всех 34 больных нормальное количество эози-
нофилов. Отмечена корреляция между числом эозинофилов 
в крови, взятой из места положительной скарификационной 
пробы, и интенсивностью аллергической реакции на месте 
скарификации. При сильно положительной пробе ( + + + ) ко-
личество эозинофилов в 1 мм3 было 391—490, а при очень 
сильно положительной ( + + + + ) — больше 490. У 4 больных 
местная эозинофилия превышала общую на 101—200%, у 
14 — на 200—400% и у 16 более чем на 400%>- Таким образом, 
у больных I группы местная капиллярная эозинофилия была 
значительно больше, чем в периферической крови. Разница 
статистически достоверна (р<0 ,001) . 

Больные II группы болели разными формами туберкуле-
за. Результаты проб определялись через 48 часов после про-
изведения реакции Mantoux. Кровь для подсчета эозинофилов 
брали с места положительной туберкулиновой пробы. У 24 
больных (66,7%) количество эозинофилов в 1 мм3 капилляр-
ной крови, взятой из места положительной туберкулиновой 
пробы, было 0—50, у 12 (33,3%) — 51—100. У 33 (91,7%) ис-
следуемых в крови, взятой из пальца, обнаружено нормаль-
ное количество эозинофилов. Наблюдалась определенная связь 
между интенсивностью турберкулиновой пробы и местной ка-
пиллярной эозинопенией. Чем сильнее выражена проба, тем 
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меньше количество эозинофилов. У 34 (94,4%) больных коли-
чество эозииофилов в капиллярной крови на месте положи-
тельной туберкулиновой пробы было на 51—96% меньше, 
чем в крови, взятой из пальца, у 2 (5,6%) — на 20—50%. 
Разница статистически достоверна (р<0 ,001) . Таким обра-
зом, для кожных аллергических реакций замедленного типа 
характерна местная капиллярная эозинопения. 

Больные III группы болели разными подкожными абсцес-
сами, которые развились после инъекции пенициллина, тет-
раолеана, реопирина, прогестерона и других лекарственных 
препаратов. При исследовании крови, взятой из инфильтрата 
на месте абсцесса, мы нашли у 15 (79%) больных количество 
эозинофилов 0—10 в 1 мм3 крови, у 3 (15,8%) — 10—20 и 
у 1(5,2%) — более 20. Подобное количество эозинофилов мы 
нашли и в крови, взятой из пальца. Разница статистически 
недостоверна (р>0 ,05 ) . Мы не обнаружили статистически 
достоверной связи между видом лекарства, вызвавшего абс-
цесс и количеством эозинофилов в местной капиллярной 
крови. 

Больным IV группы (40 человек) были произведены 
внутрикожные пробы с сильно раздражающими лекарствен-
ными веществами — морфоциклином, тетраолеаном, вслед-
ствие чего у них развились токсические изменения кожи — 
ложноположительные кожные пробы. У 36 больных (90%) 
кожные пробы были очень сильно положительны, хотя об-
щей реакции организма не было. В то же время у всех этих 
больных скарификационные пробы с теми же медикаментами 
были отрицательны. У 27 (67,5%) больных количество эози-
нофилов в 1 мм3 крови, взятой из места инфильтрата кожи, 
было 0—20, у 13 (32,5%) — менее 150. В крови, взятой из 
пальца, количество эозинофилов было в пределах нормы ( р < 
0,01). 

Таким образом, при подкожных абсцессах и токсических 
поражениях кожи мы наблюдали эозинопению, которая была 
гораздо более выражена, чем при аллергических реакциях 
кожи замедленного типа. 

Нами предложенная проба местной капиллярной эози-
нофилии помогает решать важный теоретический вопрос об 
участии эозинофилов в развитии аллергического процесса. 
Она позволяет сделать вывод, что местная эозинофилия яв-
ляется важным симптомом аллергических реакций немедлен-
ного типа и что она постоянно отсутствует при реакциях за-
медленного типа, а также инфекционных-токсических изме-
нениях кожи. Количество эозинофилов в крови, взятой из 
пальца, нередко не отражает того, что происходит в очагах 
аллергического процесса. 
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Таким образом, наша проба помогает отличить аллерги-
ческие поражения кожи немедленного типа от других воспа-
лительных поражений кожи, которые по внешнему виду на-
поминают первые. В диагностике аллергии немедленного ти-
па она помогает отличить положительные аллергические кож-
ные пробы от ложноположительных. 

Объяснить, почему во время аллергических реакций не-
медленного типа находим местную эозинофилию, можно тем, 
что бывает неодинаковое распределение эозинофилов в системе 
костный мозг—кровеносные сосуды — очаг поражения. Ког-
да эозинофилы скопляются в очагах реакции антиген-анти-
тело, их количество в остальных отделах периферической си-
стемы крови уменьшается. Это происходит при аллергичес-
ких реакциях немедленного типа. Проба местной капилляр-
ной эозинофилии хорошо коррелирует со скарификационны-
ми кожными пробами. Метод простой, быстро осуществимый, 
несложный и достаточно специфический. Мы его рекомендуем 
для широкого применения в практике. 

ОЦЕНКА ПРОБЫ МЕСТНОЙ КАПИЛЛЯРНОЙ 
ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ РЕАКЦИИ 

При исследовании у больных клеточных элементов в кож-
ных очагах аллергического процесса до сих пор, как правило, 
изучались отдельные клеточные элементы. Мы же стали ис-
следовать весь лейкоцитарный спектр крови, соотношение 
всех форм лейкоцитов, т. е. местную капиллярную лейкоци-
тарную реакцию. По биопсическому материалу установлено, 
что в случаях аллергических реакций немедленного типа раз-
вивается воспалительный клеточный инфильтрат, в котором 
мононуклеарные клетки преобладают над полинуклеарами 
(A. A. Maximov, 1926, 1928; R. Н. Follis, 1940; Н. Haxthausen , 
1951; I. Т. Hindel, P. S. Н. Gell, 1951; Е. Skog, 1955; J. P. Fi-
sher, R. A. Cooke, 1958; L. Dienes, M. N. Kaplan, 1959), а сре-
ди них преобладают эозинофилы (М. П. Богомильский, 1955; 
А. Рич, 1962; А. Д . Адо, 1963, А. И. Кассирский и Г. А. Алек-
сеев, 1963; И. В. Корсаков, 1965; Л. М. Ишимова, 1968; 
Е. Я. Северова, 1969; Н. Anderssen, 1967; Van Dishoeck и 
М. Franccen, 1967; М. Franccen, 1967; A. I. Goldman, 1967). 

При аллергических реакциях замедленного типа в клеточ-
ном кожном инфильтрате преобладают моноциты, лимфоци-
ты, макрофаги и гистиоциты (Г.А.Красников, 1961; М. Я Д ю -
канова, 1964; Н. В. Медуницин, 1969; Т. Kosunen с соавт., 1963; 
W. Spector, 1967; J. Turk, 1967; S. Cohen с соавт., 1967). По их 
мнению большинство инфильтрирующих клеток имеют гемато-
генное происхождение. Д л я получения более обширной инфор-
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мации о патологическом процессе, происходящем в коже, мы 
предложили пробу местной капиллярной лейкоцитарной реак-
ции. Д л я исследования результатов этой пробы мы использо-
вали аналогичные 4 группы больных, как и при исследовании 
местного количества эозинофилов. 

I группа — 50 больных с положительными скарификацион-
ными пробами, у которых на месте скарификации развилась 
кожная аллергическая реакция немедленного типа. Пробы бы-
ли произведены с разными медикаментами. У 19 больных 
(38%) проба была резко положительна, у 31 (62%) — очень 
резко положительна. При резко положительной ( + + + ) и 
очень резко положительной ( + + + + ) кожных пробах мест-
ное количество лейкоцитов достигало 10 000 и больше в 
1 мм3, в/ то время как в крови, взятой из пальца, у всех 

больных количество лейкоцитов было в пределах нормы 
(6 000—8 000 в 1 мм3). У 48 больных (96%) местный нейтро-
филез равнялся 76—90% и только у 2 больных (4%) — 71—* 
75%. У тех же больных в крови, взятой из пальца и симмет-
рического места непораженной кожи, процент нейтрофилов 
был в пределах нормы. У 46 (92%) больных наблюдалась 
местная капиллярная лимфоцитопения: у 39 (78%) процент 
лимфоцитов равнялся 15—18, у 7 (14%) больных — 19—24, 
у 3 (6%) больных — нижней границе нормы и только у 1 
(27о) больного был равен норме. Процент моноцитов был 
без заметных отклонений от нормы. У 48 (96%) больных мы 
нашли местную капиллярную базопению, у 2 — нормальное 
количество базофилов. У всех (50) количество эозинофилов 
было резко увеличено (390—1240). Таким образом, для ал-
лергической реакции немедленного типа характерны следу-
ющие изменения местной капиллярной крови: эозинофилия, 
лейкоцитоз, нейтрофилез, базопения и лимфоцитопения. Раз-
ница, по сравнению с теми же показателями крови, взятой из 
пальца, статистически достоверна (р<0 ,001) . 

II группа — больные разными формами туберкулеза с 
положительной пробой Mantoux (аллергическая реакция за-
медленного типа) . У них в крови, взятой из места скарифи-
кации, нашли следующую картину. У всех (52) больных II 
группы нашли лейкопению — 5 000—2 200 лейкоцитов в 
1 мм3. У 43 (82,7%) больных она была менее 4 000 в 1 мм3. 
У всех больных также обнаружили нейтрофилопению — 
нейтрофилов 30—60%: у 22 больных (42,3%) — 30—40%. 

у 24 (46,2%) — 41—50% и у 6 (11,5%) больных — 51—60%. 
У 51 (98,1%) больного был лимфоцитоз — процент лимфоци-
тов 31—54%: У 4 (7,7%) лимфоциты составили 30—40%, у 
47 (90,4%) — 40—54%. У 1 (1,9%) больного процент лим-
фоцитов был у нижней границы нормы — 27%. 
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У всех 52 больных нашли эозинопению: у 49 (94,2%) боль-
ных количество эозинофилов в 1 мм3 равнялось 0—50, у 2 
(3,9%) — 51—100 и у 1 (1,9%) больного — 170. 

У 51 (98,1%) больного нашли резкую базофилию: у 21 
(40,4%) базофилы составили 2—3%, у 21 (40,4%) — 4—5%, 
у 9 (17,3%) — 5—7%. У 1 (1,9%) больного процент базо-
филов был в пределах нормы (1%) . В крови, взятой из паль-
ца и здорового симметрического места кожи, количество лей-
коцитов, нейтрофилов, базофилов, эозинофилов и лимфоци-
тов было нормальное. Разница, по сравнению с аналогичны-
ми данным, полученными при исследовании крови, взятой из 
пораженного места, статистически достоверна (р<0 ,001) . 

При исследовании процента моноцитов в капиллярной кро-
ви, взятой из указанных трех мест, значимых отклонении от 
нормы не обнаружили. 

III группу составило 19 больных с подкожным абсцессом. 
У них в крови, взятой из инфильтрата, обнаружили следу-
ющую картину. У всех больных был значительный лейкоци-
тоз: у 2 (10,5%) больных было в 1 мм3 30000—64000 лей-
коцитов, у 5 (26,3%) — 26 000—30 000, у 7 (36,9%) — 21 000— 
25000, у 3 (15,8%) — 16000—20000, у 2 (10,5%) — 10000— 
15 000. 

У всех 19 больных была эозинопения — 0—30 эозинофилов 
в 1 мм3, у 15 (78,9%) — 1—10, у 4 (21,1%) — 11—30. 

У всех 19 больных был значительный нейтрофилез (76— 
90% нейтрофилов): у 4 (21%) больных процент нейтрофи-
лов равнялся 76—80, у 9 (47,4%) — 81—85, у 5 (26,3%) — 
86—90, у 1 (5,3%) — 9 3 . 

У исследуемых больных преобладала базопения. У 17 
(89,5%) больных процент базофилов равнялся 0, у 2 
(10,5%) - 1. 

У всех больных этой группы была значительная местная 
лимфоцитопения (10—18% лимфоцитов): у 15 (78,9%) боль-
ных процент лимфоцитов равнялся 10—15, у 4 (21,1%) — 
16—18. 

У всех больных процент моноцитов был нормальным. 
Таким образом, в крови, взятой из кожного инфильтрата 

в области подкожного абсцесса, наблюдали резко выражен-
ный местный капиллярный лейкоцитоз, нейтрофилез, эозино-
пению, базофилопению и лимфоцитопению. У всех 19 боль-
ных в крови, взятой из пальца и симметрического непоражен-
ного места кожи, наблюдали нормальное количество лейко-
цитов, эозинофилов, базофилов, лимфоцитов, нейтрофилов, 
Разница, по сравнению с аналогичными данными, получен-
ными при исследовании крови из пораженного места, статис-
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тически достоверна (р<0 ,001) . При исследовании процента 
моноцитов в капиллярной крови, взятой из указанных трех 
мест, значительных отклонений от нормы не обнаружили. 

IV группу составило 40 больных с токсическими пораже-
ниями кожи (ложноположительные кожные пробы). При ис-
следовании крови, взятой из токсически пораженного ин-
фильтрата кожи, получили следующие данные. У всех боль-
ных был местный лейкоцитоз — 10 000—18 000 лейкоцитов в 
1 мм3: у 18 (45%) больных — 10 000—14 000, у 22 (55%) — 
14 000—18 000. 

V 39 (97,5%) больных был местный нейтрофилез — ней-
трофилов 71—93%: у 15 (37,5%) больных нейтрофилы соста-
вили 71—80%, у 21 (52,5%) — 81—90%, у 3 (7,5%) — 91 — 
93%. У 1 (2,5 %) больного процент нейтрофилов был у верх-
ней границы нормы — 67. 

У всех больных этой группы была резкая эозинопения — 
0—100 эозинофилов в 1 мм3: у 21 (52,5%) больного — 0— 
50 и у 19 (47,5%) — 51—100. 

У большинства больных IV группы наблюдали лимфоци-
топению. У 35 (87,5%) больных процент лимфоцитов рав-
нялся 15—20, у 4 (10%) — 21—25, у 1 (2,5%) больного — 
27. 

У 11 (27,5%) больных процент базофилов равнялся 0, у 
28 (70%) — 1 и у 1 (2,5%) больного — 3. 

Таким образом, при токсических поражениях кожи на-
блюдали местный капиллярный нейтрофилез, лейкоцитоз, эо-
зинопению и лимфоцитопению. В контрольных исследованиях 
число лейкоцитов, эозинофилов, базофилов, моноцитов и 
нейтрофилов было в пределах нормы. Разница, по сравне-
нию с аналогичными данными, полученными при исследова-
нии крови из пораженного места, статистически достоверна 
(р<0 ,001) . 

При исследовании процента моноцитов в капиллярной 
крови, взятой из указанных трех мест, значительных откло-
нений от нормы не обнаружили. 

Анализ представленных данных показывает, что иссле-
дование местной капиллярной лейкоцитарной реакции помо-
гает отличить аллергические поражения кожи от других по-
ражений, аллергические реакции немедленного типа — от 
аллергических реакций замедленного типа или от инфекцион-
но-токсического поражения кожи. Этот метод новый, перспек-
тивный, простой, доступный в каждой больнице любому вра-
чу. Он широко используется в больницах города Каунаса. 
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ГЛЮКОКОРТИКОИДНАЯ ПРОБА 

Глюкокортикоидную пробу по методу Ю. К. Купчинскаса 
и Н. П. Индрелене определили у 35 больных, аллергических 
к разным медикаментам. Большинство из них были чув-
ствительны к антибиотикам и сульфаниламидам: к антибио-
тикам — 25 больных (71%), к сульфаниламидам — 3 (8,6%). 
У 21 из них были выражены клинические признаки медика-
ментозной аллергии, у 14 клинические проявления лекар-
ственной аллергии были в прошлом, а нами была подтвер-
ждена сенсибилизация к данному медикаменту с помощью 
положительных скарификационных диагностических кожных 
проб. При исследовании 21 больного с выраженной аллергией 
мы нашли в 1 мм3 периферической капиллярной крови, взя-
той из пальца, 80—120 эозинофилов. Это объясняется тем, 
что эозинофилы скопляются в очагах поражения, и их ко-
личество в общей периферической крови уменьшается. При 
резко Зыраженной клинике медикаментозной аллергии у всех 
больных (21) обнаружены патологические эозинофильные 
кривые (бифазная, парадоксальная, гипореактивная, гипер-
реактивная) . В случаях латентной медикаментозной аллер-
гии (14 больных) эозинофильные кривые патологического 
типа были обнаружены только у 5 (35,7%) больных. У осталь-
ных они были нормальные. В контрольной группе из 25 здо-
ровых лиц были установлены нормальные эозинофильные 
кривые. ч 

В группе больных из 22 лиц с вегетативными неврозами, 
но без аллергических проявлений во время исследования и 
в анамнезе, у которых медикаментозная аллергия исключа-
лась с помощью скарификационных диагностических кожных 
проб с четырьмя наиболее часто вызывающими медикамен-
тозную аллергию лекарственными веществами (пенициллин, 
стрептомицины, тетрациклин, сульфаниламиды), обнаружи-
ли у 21 (98%) патологические эозинофильные кривые. 

Анализ результатов исследований глюкокортикоидной про-
бы у больных представленных групп указывает, что реакция 
антиген-антитело резко изменяет реактивность организма, так 
как глюкокортикоидная проба отражает изменение невро-
гуморальной регуляции организма, которая при медикамен-
тозной аллергии изменяется в значительной степени. 

ОЦЕНКА РЕАКЦИИ ПРЕЦИПИТАЦИИ ПО ОиСНТЕШХЖУ 

О ценности иммунологических реакций в диагностике ме-
дикаментозной аллергии мнения многих авторов расходятся. 
Серологические реакции дают положительные результаты в 
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тех случаях, когда антитела циркулируют в крови. Но бы-
вают случаи, когда антитела бывают моновалентные, непре-
ципитирующие, неполные, фиксированные на клетках. Как 
правило, кожносенсибилизированные антитела бывают не-
преципитирующими. В таких случаях и серологические пре-
ципитирующие реакции бывают отрицательными. Мы хотели 
проверить диагностическую ценность одной из серологических 
реакций — реакцию преципитации по ОисМеНопу в диаг-
ностике медикаментозной аллергии, а также выявить воз-
можные коррелятивные связи с другими методами диагнос-
тики этого заболевния. 

Эту реакцию с сывороткой крови мы произвели у 152 
больных. Исследуемых разделили на две группы. I группу 
составили 93 больных, которые были по анамнезу чувстви-
тельны к отдельным медикаментам. Во II группу вошло 59 
больных, которым диагноз медикаментозной аллергии был 
поставлен, опираясь на данных анамнеза, и подтвержден с 
помощью скарификационных кожных проб. 

В I группе 22 больных были анамнестически чувствитель-
ны к пенициллину, 18 — к стрептомицину, 9 — к тетрацик-
лину, 6 — к сульфаниламидам, 4 — к витамину В] и 34 — 
к разным другим медикаментам. По данным анамнеза ал-
лергические реакции у них проявлялись в виде высыпаний 
на коже и слизистых, кожным зудом, повышенной темпера-
турой, положительными скарификационными пробами (15 че-
ловек) и другими признаками. У 33 больных (35,5%) I груп-
пы аллергические реакции наблюдались 1—3 года тому на-
зад, у 40 (43%) — 4—5 лет. В этой группе больных положи-
тельная реакция преципитации получена у 42 (45%) боль-
ных и отрицательная — у 51 (55%). 89% положительных 
результатов дал тетрациклин. Реакция преципитации по 
ОисМеНопу получалась чаще у больных, у которых меди-
каментозная аллергия в прошлом выражалась в виде высы-
паний кожи и слизистых, а также когда аллергия проявля-
лась в сравнительно недалеком прошлом (1—5 лет тому на-
зад) . 

Результаты исследования больных II группы показали 
отсутствие статистически достоверной связи (р>0 ,05) меж-
ду положительными скарификационными кожными пробами 
и реакцией преципитации, произведенными с тем же самым 
медикаментом, а также между интенсивностью положитель-
ных скарификационных кожных проб и результатами реак-
ции преципитации по ОисЫеНопу. В 10 случаях слабо поло-
жительной кожной пробы реакция преципитации была также 
положительной в 50%. При резко положительной кожной про-
бе реакция преципитации была положительной в 55%, при 
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очень резко положительном кожном тесте — в 45%. Таким 
образом, у 28 (47,4±6,5) больных реакция преципитации 
была положительной и у 31 (52±6,5) — отрицательной (t< 

Контрольная группа состояла из 28 больных, которые ни 
по клинике, ни по анамнезу, ни по результатам скарифика-
ционных кожных проб (с пенициллином, стрептомицином, тет-
рациклином, сульфаниламидами) не были аллергически к ме-
дикаментам. Каждому контрольному больному ставились 6 
реакций преципитации с 6 разными аллергенами) 4 антибио-
тика, с которыми проводились скарификационные кожные 
пробы, а также 2 медикамента, с которыми намеревались про-
вести лечение). Из 169 реакций преципитации 115 (69%) бы-
ли положительны, хотя не было никаких доказательств, что 
больные чувствительны к каким-нибудь медикаментам. Тетра-
циклин чаще, чем другие антибиотики, давал положительные 
реакции преципитации (3 раза чаще, чем стрептомицин и 2 ра-
за чЗще. чем пенициллин). 

С целью выявления латентной сенсибилизации к медика-
ментам, используемым для лечения, мы во время лечения 
производили этим больным реакцию преципитации с данным 
лекарством. Таким образом, среди 135 исследованных боль-
ных получили у 100 (74 ,%) положительные реакции преци-
питации, которые следует считать ложноположительными, так 
как у них не развивались клинические признаки аллергии, а 
также у всех были отрицательные скарификационные пробы 
и пробные дозы лекарства. Самый большой процент (40%) 
ложноположительных реакций дал тетрациклин, 14% — пе-
нициллин, 10%—стрептомицин. Наши исследования соответст-
вуют исследованиям F. Scheiffarth, G. Berg, Н. L. Merck 
(1953), R. J. Muell ing, R. F. Samson, T. Beven (1957), no 

данным которых реакция преципитации дает 47—52% недо-
стоверных результатов. 

Проведение реакции преципитации по Ouchterlony зани-
мает много времени, трудна оценка результатов этой реакции 
и, как подтверждают данные наших исследований, она дает не-
достоверные результаты. Поэтому мы не советуем применять 
этот метод в работе практического врача для диагностики ме-
дикаментозной аллергии. 

ОЦЕНКА ПРОБЫ „КОЖНОГО ОКНА" 

За рубежом определенное внимание уделяется мето-
ду кожного окна по Rebuck и Crowley, который основыва-
ется на определении количества эозинофилов в отпечатке на 
стекле, которым покрывается обнаженная поверхность па-
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пиллярного слоя кожи с нанесенной каплей исследуемого 
медикамента, что, по мнению некоторых авторов (J. W. Re-
buck и J. Н. Crowley, 1955; В. М. Seinfeld, R. P. Meccombs, 
1966; J. Connel, 1968; P. Wolf-Jurgensen и H. Holberg, 1968; 
J. Sarkany, 1968), может содействовать выяснению наличия 
сенсибилизации к лекарственным веществам. Имея эти дан-
ные, мы хотели, так как в Советском Союзе этот тест не ис-
пользовался, проверить его диагностическую ценность и вы-
явить коррелятивные связи с другими диагноститческими 
критериями медикаментозной аллергии. Всего исследовали 
38 больных. 10 больных были с выраженными клиническими 
явлениями медикаментозной аллергии и 28 — с латентной 
формой аллергии к отдельным лекарствам, которая была 
подтверждена скарификационными кожными пробами с эти-
ми медикаментами. У 12 больных (31,6%) мы получили по-
ложительные результаты пробы «кожного окна» и у 26 больных 
(68,4%) —отрицательные. Проба «кожного окна» чаще быва-
ла положительной у тех больных, у которых были выражены 
клинические признаки лекарственной аллергии. У 22 (58%) 
больных процент эозинофилов в отпечатке на стекле равнялся 
0—1, у 4 (1,5%) — 2—4, у 10 (26,3%) — 5—10 и только у 
2 (5,2%) больных — 10—20 (норма 0—4%) . Самый большой 
процент эозинофилов наблюдался в случаях положительных 
проб с пенициллином и со стрептомицином. 

Проба «кожного окна» занимает много времени (24 часа) , 
имеет место продолжительный контакт исследуемого меди-
камента с кожей больного, и к тому же она недостоверна. Ис-
ходя из вышеизложенного, мы не рекомендуем ее для широ-
кого применения в практической работе врача для диагности-
ки медикаментозной аллергии. 

ОЦЕНКА ПРОБНЫХ ДОЗ МЕДИКАМЕНТА 

Назначение больным пробных доз медикамента с диаг-
ностической целью является дисскусионным вопросом в ли-
тературе. Некоторые авторы, отказываясь от кожных проб 
из-за возможных осложнений, отказываются и от пробных 
доз. Имея это в виду, с целью исследования специфичности 
кожных аллергических диагностических проб, вероятности 
осложнений от пробных доз медикамента, установления по-
казаний и противопоказаний к назначению пробных доз мы 
исследовали 5 групп больных. I группа — 162 больных с по-
ложительными скарификационными кожными пробами, II 
группа — 35 больных с отрицательными скарификационными 
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кожными пробами, III группа — 83 больных с положитель-
ными внутрикожными пробами и IV группа — 92 больных с 
отрицательными внутрикожными пробами, V группа — 4 
больных, у которых получилась положительная скарифика-
ционная кожная проба с медикаментом (пенициллин, стреп-
томицин, этазол, витамин В]), а также контрольная скари-
фикационная проба с физиологическим раствором. 

Всем больным I группы (с положительными скарифика-
ционными кожными пробами) пробные дозы вызвали не-
которые общие реакции — озноб, повышение температуры, 
усиление кожной реакции на месте положительной скарифи-
кационной пробы, отек Квинке, высыпания на коже. 

У больных с отрицательными скарификационными кожны-
ми пробами (II группа) пробные дозы не вызвали каких-ни-
будь заметных реакций со стороны организма. 

В группе больных с положительными внутрикожными 
пробами (III группа) только в трех случаях (3,6%) наблю-
дали некоторые общие реакции от пробных доз. 

В IV группе (с отрицательными внутрикожными проба-
ми) применение пробных доз лекарства сопровождалось у 
18 больных (19,6%)) некоторыми общими аллергическими ре-
акциями. 

Мы считаем, что у больных V группы скарификационные 
пробы с медикаментом — ложноположительные и отражали 
повышенную неспецифическую чувствительность кожи. С 
целью доказательства мы назначили всем 4 больным проб-
ную дозу медикамента внутримышечно, и у всех больных не 
было явлений, которые могли бы указать на аллергизацию 
к данному лекарству. В результате мы смогли успешно про-
вести лечение этих больных указанными медикаментами. 

Таким образом, данные наших исследований убедительно 
показывают, что положительные скарификационные кожные 
пробы, как правило, бывают аллергической природы, и их 
проверять пробными дозами не рекомендуем, так как могут 
возникнуть разные нежелательные местные и общие реакции 
организма. Хотя при исследовании больных II группы (отри-
цательные скарификационные пробы) пробные дозы меди-
камента дали у всех исследуемых отрицательный ответ, мы 
все-таки из-за осторожности предлагаем начинать лечение с 
пробной дозы. Мы не рекомендуем применять внутрикожную 
пробу из-за ее недостоверности в диагностике медикаментоз-
ной аллергии. Поэтому больных, которым производились 
внутрикожные пробы следует обязательно проверить с по-
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мощью скарификационных проб (кроме случаев, когда внуу-
рикожная проба вызывала клинические признаки аллергии). 

В случаях, когда имеется подозрение, что скарификацион-
ная кожная проба ложноположительная (особенно, когда 
контрольная скарификационная проба с физиологическим 
раствором также положительная), следует результаты этой 
пробы проверить назначением пробной дозы. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Результаты произведенных нами исследований разрешают 
предложить группу основных критериев, применимых в диаг-
ностике лекарственной аллергии во врачебной практике. 

1. Хорошо собранный аллереологический анамнез. Обра-
щать особое внимание на аллергические проявления недав-
него прошлого, так как возможна и спонтанная десенсибили-
зация. Уделить внимание наличию болезней пищеваритель-
ного тракта, очагов хронической инфекции, лабильности 
нервной системы, профессии, употребляемым лекарствам, на-
следственному фактору и т. д. 

2. Кожные диагностические пробы. Следует применять 
скарификационные кожные пробы, как самые достоверные. 
Учитывая возможность возникновения ложноположительной 
кожной пробы из-за неспецифической чувствительности ко-
жи, на коже другой руки в симметрическом месте ставить 
контрольную пробу с физиологическим раствором (если в 
анамнезе имеется проявление максимальной сенсибилизации, 
перед скарификационной пробой следует сделать капельную 
накожную пробу). Если скарификационная кожная проба от-
рицательная, лечение все же начинать только с пробной до-
зы. В случае подозрения на ложноположительпую скарифи-
кационную пробу ее проверить назначением пробной дозы 
лекарства. 

3. Проба местной капиллярной эозинофилии. Она служит 
для : а) быстрого установления характера поражения кожи, 
когда имеется подозрение, что оно является проявлением ме-
дикаментозной аллергии (особенно в тех случаях, когда надо 
отличить септическую сыпь от медикаментозной). 

б) дифференцировки положительных аллергических кож-
ных проб от ложноположительных. 

4. Проба местной лейкоцитарной реакции. Она разрешает 
дифференцировать: а) аллергические поражения кожи от не-
аллергических, б) аллергические реакции немедленного ти-
па от замедленного. 
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в ы в о д ы 

1. Основные диагностические критерии, которыми может 
пользоваться любой врач в повседневной практике, чтобы 
уточнить диагноз медикаментозной аллергии, следующие: 

а) аллергологический анамнез, 
б) скарификационная кожная проба, 
в) проба местной капиллярной эозинофилии, 
г) проба местной капиллярной лейкоцитарной реакции. 
2. Самая достоверная из кожных аллергических диагнос-

тических тестов — скарификационная кожная проба. 
3. Внутрикожная диагностическая проба, реакция преци-

питации по Ouchterlony и проба «кожного окна» по J. W. Re-
buck и J. Н. Crowley ненадежны в диагностическом отноше-
нии и поэтому не пригодны, как диагностические критерии в 
работе практического врача. 

4. Применение пробных доз медикамента в диагностике 
лекарственной аллергии из-за их значительного побочного 
действия ограничено. Их следует назначать, когда имеется 
подозрение, что скарификационная кожная проба ложнопо-
ложительная ч 

5. Глюкокортикоидная проба показывает измененную ре-
активность организма при аллергии. При выраженной ме-
дикаментозной аллергии во всех случаях констатировали па-
тологические эозинофильные кривые. При латентной у 64,3% 
больных нашли нормальные эозинофильные кривые и у 
3f ,7 % — патологические. 

6. Проба местной капиллярной эозинофилии очень специ-
фическая и достоверная. Оиа разрешает быстро дифференци-
ровать аллергические поражения кожи от неаллергических, 
положительные кожные пробы от ложноположительных. 

7. Проба местной лейкоцитарной реакции также специ-
фична и достоверна. Она позволяет дифференцировать 3 типа 
кожных изменений — немедленную аллергическую реакцию, 
замедленную аллергическую реакцию и инфекционно- токси-
ческое поражение кожи. 



П Р И Л О Ж Е Н И Е 

АНКЕТА 

1) Фамилия, имя, отчество, возраст, пол, место жительства 
(городской или деревенский житель) , профессия, место 
и стаж работы; 

2) Болезни (обращается внимание на грибковые заболева-
ния кожи, болезни печени, тиреотоксикоз, синуситы, брон-
хиальную астму или астматический бронхит, экзему, кра-
пивницу) . 

3) Очаги хронической инфекции. 
4) Признаки астенизации центральной нервной системы. 
5) Какие в прошлом употреблял лекарства, как их перено-

сил, не было ли аллергических реакций? 
6) Нет ли аллергии к отдельным пищевым продуктам, белко-

вым веществам? Не было ли в детстве признаков экссуда-
тивного диатеза? 

7. Как больной переносит укусы разных насекомых? 
8) Нет ли аллергии к запахам, особенно во время цветения 

садов? 
9) Произведенные прививки и вызванные ими реакции. 

10) Профессиональный контакт с лекарствами. 
11) Вредные привычки и их интенсивность. 
12) Семейная аллергия и наследственность. 
13) Произведенные кожные пробы и их оценка 
14) Оценка общей аллергической реакции организма (повы-

шение температуры, кожный зуд, изменения кожи и сли-
зистых) . 
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